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Presentacion

La Subsecretaria de Innovacion y Calidad, a traves de la Direccion General de
Evaluacion del Desempefio y con la colaboracion de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Autonoma de México, realizdé en 2008 el estudio
Enfermedad Renal Cronica y su Atencion Mediante Tratamiento de
Sustitucion. Los objetivos de este estudio fueron, entre otros, estimar la
magnitud de este problema de salud en el pais en términos de su prevalencia,
supervivencia de los pacientes y mortalidad; estimar los costos de la atencion y
los recursos financieros necesarios para ofrecer la cobertura de atencién a la
poblacion con ERC; establecer un diagnostico de las unidades de hemodialisis
del sector publico, asi como la disponibilidad y caracteristicas de los recursos
humanos; conocer las percepciones de pacientes y prestadores de servicios, e
identificar las fortalezas y debilidades del personal de las unidades de atencion
ambulatoria en materia de conocimientos de la ERC y su deteccion temprana.

Me complace reconocer que en este estudio hubo una extraordinaria
participacion de las instituciones del sector publico y privado, lo cual representa
un verdadero esfuerzo sectorial en la generacion de evidencias que contribuyen
a la toma de decisiones en esta materia. De igual forma, contamos con la
colaboracion de destacados especialistas del sector quienes hicieron aportes
fundamentales tanto en el disefio del estudio como en las propuestas de
politicas, las cuales fueron adoptadas por el Consejo Nacional de Salud durante
su IX Reunién Ordinaria.

Una vez concluido el estudio, la Subsecretaria de Innovacion y Calidad
pone a la consideracion de la ciudadania, del personal de salud y de los
tomadores de decision, el informe final conteniendo los métodos y resultados

finales de dicho estudio.

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Innovacion y Calidad



Sintesis Ejecutiva

En México, como en otros paises, estd teniendo lugar una transformacién epidemioldgica, en medio de
la cual, ciertas enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus y la hipertensidon arterial,
han desplazado a las enfermedades infecciosas como principales causas de muerte. Una complicacidn
frecuente de aquéllas dos enfermedades y algunas otras como las infecciones y los calculos de las vias
urinarias, es la insuficiencia renal crénica (IRC), misma que por su naturaleza discapacitante y progresiva
conduce a la muerte en poco tiempo cuando se alcanza el estadio terminal (IRCT) y no se recibe un

tratamiento efectivo.

Como resultado de un incremento constante a través de las Ultimas décadas, la diabetes mellitus y la
hipertensidn arterial han alcanzado proporciones epidémicas. Los resultados de la ENSA 2000 muestran
que la prevalencia de diabetes en la poblacion es del 7.2%, lo cual equivale a mds de 7 millones de
mexicanos afectados, principalmente entre los adultos mayores a 60 ainos. Por otra parte, la ENSANUT
2006 mostré que la prevalencia de la hipertension arterial es de 16.3%. Debido a la fuerte correlacién
gue existe entre la IRC la diabetes mellitus, y la hipertensidn arterial, se entiende que la frecuencia de la

IRC continuara en aumento, si la diabetes y la hipertensién siguen incrementandose.

Desafortunadamente no existe un registro nacional de los pacientes con enfermedad renal crénica en
México, que nos permita conocer con precision la magnitud del problema y el grado en que los
pacientes afectados se benefician del tratamiento que reciben. Por tal motivo, se encomendd a la
Unidad de Proyectos Especiales de la Facultad de Medicina de la UNAM, el disefio y ejecucién de un
estudio para evaluar la situacion de la IRCT a nivel nacional, que apoye al Sistema Nacional de Salud para

la formulacién de las politicas y programas mas adecuados.

En el afio 2005, las estadisticas de mortalidad mostraron que la IRCT fue, por si misma, la décima causa
de muerte a nivel nacional, dando origen a mas de 10 mil fallecimientos. Ademas, los resultados del
estudio de la UNAM permitieron estimar que aproximadamente 60 mil personas mas mueren cada afio
con esta enfermedad, pero se registra alguna otra condicién como la causa bdsica. Por lo anterior, se
puede decir que el problema de la IRCT ha alcanzado ya dimensiones alarmantes y las proyecciones
elaboradas por la UNAM muestran que el nimero de casos de IRC continuard en aumento y que, si las
condiciones actuales persistieran, para el afio 2025 habra cerca de 212 mil casos y se registraran casi

160 mil muertes relacionadas. (ver figura 1)



Al modelar los datos provenientes de distintas fuentes, se estimé que en nuestro pais existen hoy mas
de 129 mil pacientes con IRCT que requieren, sin alternativa inmediata, de un tratamiento sustitutivo
(didlisis) para mantenerse con vida. Sin embargo, otra parte del estudio sugiere que menos de la mitad

de los pacientes, es decir, alrededor de 60 mil, reciben alguna forma de tratamiento.

La terapia de sustitucidn renal incluye a la dialisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante renal.
México es un pais en el que histéricamente ha predominado el uso de la didlisis peritoneal, aunque
recientemente se ha dado impulso a la utilizacién de la hemodialisis. Segln los datos obtenidos, cerca
del 80% de los pacientes tratados, es decir, mds de 40 mil, reciben la modalidad de la didlisis peritoneal,
mientras que solamente unos 17 mil (cerca del 20%) reciben hemodiilisis. Se sabe que el trasplante
renal es el mejor tratamiento posible para los pacientes con enfermedad renal; sin embargo, para
muchos pacientes con IRCT en nuestro pais el trasplante no es una solucion viable debido a la falta de
donaciones, los altos costos iniciales y el nivel de deterioro organico que les han producido las
enfermedades iniciales. En el aifo de 2005 se realizaron 2079 trasplantes renales, que beneficiaron

Unicamente al 1.6% de los pacientes afectados segun las estimaciones del estudio.

La hemodidlisis permite eliminar las sustancias téxicas y el exceso de liquidos del torrente circulatorio
mediante una mdquina de circulacién extracorpdrea y un dializador. Este tratamiento de sustituciéon ha
tenido notables avances tecnolégicos y su costo ha disminuido de manera muy importante durante las
dos ultimas décadas hasta ubicarse en un nivel competitivo con respecto a la didlisis peritoneal; no

obstante, en México, la hemodidlisis sigue siendo poco accesible para la mayoria de los pacientes.

Uno de los principales componentes de estudio de la UNAM tuvo como propdsito evaluar las
caracteristicas fisicas de las unidades de hemodidlisis en el pais, asi como las relaciones entre insumos,
procesos y resultados con respecto a los criterios publicados por el Consejo de Salubridad General y a las
guias espafolas correspondientes. A nivel nacional, se identificaron 312 unidades de hemodialisis
distribuidas en todas las entidades federativas; a partir del censo inicial, se tomdé una muestra de 90

unidades y al final se obtuvo informacidon completa de 83 unidades.

Los resultados permitieron crear cinco categorias de unidades, definidas con respecto a la proporcion de
cumplimiento de los estandares citados: con los siguientes puntos de corte: muy buenas (100-90%);
buenas (89-80%); regulares (79-70%); malas (69-60%); y muy malas (<60%). Entre las carencias mas
importantes estuvieron la falta de informacién sobre el funcionamiento y la estructura de las unidades

de hemodidlisis, asi como la ausencia de datos para evaluar la evolucion y sobrevida de los pacientes

ii



que alli reciben tratamiento, especialmente la carencia de resultados de estudios de laboratorio y
determinaciones de la dosis de dialisis (KtV); otro aspecto importante fue la falta de procesos para la
referencia y contarreferencia de los pacientes, situacidon que ayuda a entender el retraso en la atencidn,
la falta de respuesta al tratamiento y la discontinuidad de la atencién cuando los pacientes son

subrogados.

El andlisis de la tasa de letalidad demostré que esta aumenta de manera directamente proporcional a la
clasificacidn de las unidades; en las unidades clasificadas como muy malas, la tasa observada fue cuatro
veces mas alta que en las unidades clasificadas como muy buenas (209.8 y. 51.7 por mil/en 6 meses,
respectivamente). En general, la letalidad es elevada entre los pacientes afectados por IRCT, pero los
hallazgos del estudio sugieren que en México la sobrevida es muy corta; en consecuencia, se observé
también que la mayor parte de los pacientes de la unidades de hemodidlisis se manejan con catéter
central a permanencia, en lugar de intentarse la fistulizacién o la aplicacién de injertos como vias de

acceso.

De manera complementaria se estimaron los costos de produccién de una sesién de hemodialisis, con el
propdsito de identificar los requerimientos econdmicos del manejo de los pacientes con IRCT en México.
Segun los resultados obtenidos, los costos varian importantemente entre las unidades del sector
publico, con un minimo de $746.03 cuando se utiliza una fistula como via de acceso, hasta $1,164.04
cuando se utiliza catéter central. En las unidades privadas se estimaron costos similares, pero con menor
variabilidad (minimo $1,007.03 y maximo $1,077.57). Con base en estas cifras, se puede estimar que
actualmente se consumen poco mas de tres mil millones de pesos al afio para atender mediante
hemodialisis a casi 19 mil pacientes. Pero mas importante aun es la estimacién de que se requeririan
entre 10 y 11 mil millones de pesos adicionales para lograr una cobertura universal de los pacientes con
IRCT que hay en el pais. Es importante hacer énfasis en que la mayor proporciéon de los mas de 60 mil
pacientes que hoy no reciben tratamiento sustitutivo son personas en condicién de pobreza, al margen

de la seguridad social.

La IRC es una enfermedad que impacta negativamente en todas las esferas de la vida del paciente, como
lo revelé uno de los componentes cualitativos del estudio de la UNAM. Las entrevistas realizadas con
pacientes que reciben atencidon en unidades de hemodidlisis mostraron repercusiones sociales,
econdmicas y laborales. Los pacientes refieren problemas para mantener la cohesién del ndcleo familiar,
relacionados a las altas necesidades de cuidado y a la disposicidon del tiempo y los recursos econdmicos

gue implica su tratamiento.
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El alto costo de la terapia limita el apego a la terapia y constituye el principal impedimento a largo plazo
para continuarlo. Son muy pocos los pacientes que tienen la solvencia econdmica suficiente para pagar
el tratamiento, la mayoria depende de la cobertura de las instituciones de seguridad social. El deterioro
del paciente es finalmente el producto de la relacion sinérgica entre la progresidon natural de la
enfermedad y el incumplimiento terapéutico que ocasionan los requerimientos de tiempo y las

interferencias con el &mbito social y la capacidad laboral.

Los pacientes refieren también la falta de comunicacion con el médico acerca de su enfermedad, el
tratamiento y el prondstico. Destaca la carencia de informacidn completa y veraz sobre todas las
opciones de tratamiento, en particular el trasplante renal. Las listas de espera pueden ser muy largas en
algunas instituciones de salud y se observé que la relacion médico paciente esta influida por el grado de

estudios del paciente y su situacién socioeconémica.

En resumen, vivir con insuficiencia renal crénica terminal es una condicidn que se describe como un

proceso muy doloroso, solitario y en general carente de apoyo profesional.

Se estudiaron también con métodos cualitativos las percepciones de los tomadores de decisiones y de
médicos tratantes en las diferentes entidades federativas. Los funcionarios reconocen que la IRC
representa un problema de salud publica y manifestaron que es urgente establecer una politica nacional
de atencién de la IRC capaz de coordinar e integrar esfuerzos interinstitucionales. Reconocen la

complejidad del problema y la necesidad de involucrar a distintos sectores de la sociedad.

La demanda de atencién rebasa a la capacidad de la infraestructura establecida, por lo que existen
retrasos para iniciar la terapia y en ocasiones los pacientes fallecen antes de recibir tratamiento
sustitutivo. Existen multiples barreras para la atenciéon adecuada de la demanda de tratamiento. Los
servicios se ubican en grandes ciudades, lejos de los lugares de residencia de los pacientes. Asimismo,
destacan la carencia de recursos humanos y los problemas de organizaciéon y financiamiento, como
obstdculos para una atencién adecuada de la enfermedad. La escasez de médicos nefrdlogos y personal

de salud relacionados, impide atender las exigencias de la normatividad vigente.

La falta de criterios claros para la seleccién de la modalidad dialitica aunada a la referencia tardia resulta
en una atencién sub-éptima con mayor incidencia de complicaciones, que se traduce en gastos
excesivos y menor calidad de vida. Asimismo, se resalté la necesidad de impulsar el programa nacional
de trasplantes fomentando la donacién, mejorando la procuracién de drganos y favoreciendo la

realizacién de los trasplantes renales en todo el pais.
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Finalmente, se evalud la capacidad de las unidades de primer nivel de atencién de la Secretaria de Salud,
para la atencidn, referencia y seguimiento de los pacientes con diabetes mellitus, hipertensién arterial y
glomerulopatias, asi como para identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar insuficiencia renal. En
20 entidades federativas se visitaron un total de 90 centros de salud y 5 SORIDs, para evaluar factores
tales como la cobertura potencial de su poblacidn, las condiciones de la infraestructura, la disponibilidad
de recursos para el diagnéstico y tratamiento de los problemas mencionados, asi como los

conocimientos de los médicos que trabajan en esas unidades con respecto a la IRCT.

Mediante los indicadores de resumen evaluados se encontré que la calificacion global méxima fue de
68.7% y la minima de 24.8%, entre el conjunto de unidades de la muestra. La mitad de las unidades
visitadas tuvieron calificaciones de 43% o menos y el 93% de las unidades tuvieron calificaciones
menores de 60%. No se observaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la
calificacion global entre las distintas categorias de unidades (rural/urbana), ni con respecto al nimero
de nucleos basicos. En resumen, pesar de tratarse de unidades mayoritariamente localizadas en dareas
urbanas y ser de tamafio mediano y grande, persisten deficiencias en términos del equipo médico de
diagndstico y laboratorio. Cabe destacar que el 42% de estas unidades estan acreditadas (S| CALIDAD) y

80% estan incorporadas al Seguro Popular.

En cuanto a los conocimientos técnicos, se alcanzé un tamafo muestral de 149 médicos que resolvieron
un examen con dos casos clinicos y el promedio general fue de 53.7, la calificacion méxima de 90.1 vy la
minima de 0; en conjunto, el 64% de los médicos obtuvo una calificacion menor a 6 en el examen y el

70% de los médicos respondid equivocadamente a la pregunta clave para realizar el diagnéstico de IRC.

Estos resultados ponen en evidencia las deficiencias primer nivel de atencién a la salud para contender
con las enfermedades crénico-degenerativas y sus consecuencias. Lo anterior significa que se requiere
de un esfuerzo extraordinario para que algun dia sea realidad la promesa de hacer un diagndstico
temprano y prevenir el desarrollo de complicaciones que hoy terminan en costosos y complejos

procesos de atencidon hospitalaria.

Para concluir el estudio, se convocé a un panel de consenso en el cual participaron expertos nefrélogos,
funcionarios de las instituciones publicas y académicos, para conocer y discutir los resultados del
estudio. Al final, expresaron sus opiniones y se buscé lograr un consenso para mejorar las politicas y los

programas relacionados con la IRC en México.



En el cuadro 2 se resumen los resultados del taller. Cabe enfatizar la importancia de contar con
informacidn mas completa y de calidad, mediante la creacién de un registro nominal, que puede
construirse a partir de la experiencia acumulada a nivel internacional y particularmente del ya existente
registro del estado de Jalisco. También es urgente disponer de mas recursos humanos y econdmicos

para el manejo de los pacientes con IRCT, junto con un esquema de participacién pluri-institucional.

Y la consideracién mas importante fué la necesidad de contar con un primer nivel de atencién que
permita identificar y manejar con efectividad a los pacientes afectados por las condiciones clinicas que
dan origen a la IRC, asi como a los pacientes que ya tienen IRC y pueden controlarse para mejorar su

evolucion clinica y retrasar la llegada al estadio terminal.

* %k %k
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La importancia epidemiologica actual y futura de la Insuficiencia Renal
Cronica en México

Introduccion

Como resultado de la evolucidn demografica y epidemioldgica, en la actualidad se considera que en
todo el mundo estamos viviendo una epidemia de insuficiencia renal crénica (IRC). Se ha llegado a
estimar que el niumero de personas afectadas a nivel mundial es superior a los 500 millones. Esta
enfermedad es con gran frecuencia una complicacién de la hipertension arterial y de la diabetes mellitus
y requiere de un tratamiento complejo y costoso para que el paciente, en el estadio terminal, pueda

mantenerse con vida.

Varios trabajos publicados en México corroboran la importancia de la insuficiencia renal crénica, con
base en las experiencias clinicas y en la observacidn de una creciente demanda a nivel de los servicios
hospitalarios. No obstante, se carece de cifras fidedignas acerca de la incidencia, la prevalencia y la
mortalidad por esta causa en el pais, de manera tal que gran parte de la informacidn sobre la
epidemiologia de la IRC proviene de extrapolaciones del nUmero de casos conocidos de pacientes en
TRR. Asimismo, los datos estadisticos se obtienen en su mayoria de las compaiiias que producen
suministros para la dialisis o medicamentos, de asociaciones o instituciones como la Fundacién

Mexicana del Rinoén.

En el afio 2007, Amato, Paniagua y colaboradores publicaron un andlisis sobre la situacién de la IRC y Ia
didlisis en nuestro pais. Sus resultados indican que la poblacién derechohabiente del IMSS tiene una
prevalencia de IRC terminal que alcanza la cifra de 1300 casos por cada millén de derechohabientes, en
contraste con la suposicién previamente aceptada de que la prevalencia era de unos 200 pacientes por
millén. Otro dato disponible proviene del Registro de Dialisis y Transplante de Jalisco y esta publicado
por el Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos, segun el cual, la prevalencia de la IRC terminal

podria ubicarse en 929 casos por milléon de habitantes.

El dato aportado por Amato y Paniagua es mdas concordante con las cifras encontradas en la poblacién
de ascendencia mexicana en los Estados Unidos, que segun lo reportado en el Sistema de Datos Renales,
se ubica por arriba de los 1200 casos por milléon que corresponde a la prevalencia de la poblacién blanca
de los EEUU. Con base en lo anterior, en México podrian existir entre 97,500 y 136,500 pacientes con
IRCT, tomando como la frecuencia mas baja el dato de Jalisco y como la mas alta la prevalencia

reportada por Amato y Paniagua.



Sin embargo, es importante recordar que la prevalencia es el resultado de la incidencia y la duracién,
misma que, en este caso, depende de la oportunidad y efectividad de la terapia de reemplazo renal. Al
respecto, los datos disponibles sugieren que el nUmero total de pacientes que reciben didlisis peritoneal
o hemodialisis es menor a 60,000, segun los registros de las instituciones publicas de salud y los
proveedores de insumos médicos, lo cual hace suponer que los pacientes que no reciben tratamiento

tienen una elevada mortalidad y esto hace disminuir el total de los casos prevalentes.

Para documentar la magnitud del problema de la IRC terminal en México, se disefid un estudio que
permita combinar la informacién proveniente de distintas fuentes como los certificados de defuncién y
las encuestas nacionales de salud, de manera tal que pudieran estimarse y proyectarse datos de
prevalencia de la IRCT segun grupos de edad y sexo, para las distintas entidades de la federacién, que a
su vez apoyen la toma de decisiones acerca del disefio de programas de atencidn médica y la asignacién

de los recursos correspondientes.

Objetivo general

Empleando datos existentes, obtener estimaciones consistentes acerca del nimero de casos existentes

de enfermedad renal terminal (IRCT):
— por sexo, grupos de edad y entidad federativa

— para los afios 2005, 2010, 2015, 2020y 2025

Metodologia

Para estimar la mortalidad actual y futura, se obtuvieron las bases de datos de certificados de defuncién
correspondientes al periodo 1980-2005 elaboradas por el INEGI y las bases de datos del Sistema
epidemioldgico, estadistico de defunciones (SEED) del periodo 200-2005, que se elaboran a partir de las
copias de los certificados de defuncién que retienen los servicios de salud de la Secretaria de Salud y
capturan todas las causas anotadas en el documento y no solo la causa bdsica, como es el
procedimiento de rutina en las estadisticas oficiales. A partir de los datos del SEED se identificaron las
proporciones de muertes en las cuales existia mencidn de insuficiencia renal en cualesquiera

equivalencias y se utilizaron estas proporciones para imputar a la serie completa de mortalidad en el



pais los niumeros de muertes CON IRC y laborar las proyecciones a 20 afios mediante el ajuste de

modelos polinomiales de regresién.

En una segunda etapa, se hicieron estimaciones de prevalencias, con base en los datos de la ENSA 2000,
los resultados de Amato y Paniagua para poblacién del IMSS y los datos publicados por el Registro de
Jalisco. Ademas, se estimaron incidencias y letalidades de la IRCT, con base en los datos del Registro de
Jalisco y la opinion de nefrélogos expertos acerca de la evolucién probable de pacientes de distintas

edades y en distintos tipos de servicios clinicos en las regiones geograficas de México.

Finalmente, en la tercera etapa se utilizé el paquete estadistico DISMOD, para el modelamiento
matematico y validacidn de las estimaciones de casos prevalentes segln categorias de edad y sexo, para
las distintas entidades federativas y los quinquenios del periodo 2005-2025, de acuerdo al diagrama

conceptual que se presenta en la Figura 1

Resultados

Mortalidad. De acuerdo con las estadisticas oficiales publicadas, en el afilo 2005 se registraron 10,466
defunciones directamente atribuidas a la Insuficiencia Renal Crénica como causa basica, lo cual ubica a
la IRC como la décima causa en el listado de la mortalidad general a nivel nacional. Sin embargo, es bien
sabido que la IRC es una entidad clinica que muy frecuentemente aparece como una complicacién de la
diabetes mellitus, la hipertension arterial y algunos otros padecimientos, por lo cual, durante el proceso
de seleccién de la causa bdsica, se pierde la mencién a la IRCT y sélo se consigna el padecimiento que le
dié origen. Por lo tanto se considerd de gran importancia llevar a cabo un analisis de causas multiples
utilizando los datos del SEED; segln esta fuente, el nimero total de muertes CON IRCT se eleva hasta

73,953 casos (ver figura 2).

Al elaborar proyecciones con base en los registros de las defunciones correspondientes el periodo 1980-
2005, se estimd que existird una tendencia de incremento constante de las muertes CON IRC hasta el
ano 2025 y la cifra total podria llegar a ser de casi 160,000 muertes, en caso de persistir las condiciones
actuales (ver cuadro 1 y figura 3). En documento anexo, se detallan las estimaciones del nimero de

muertes para cada entidad federativa, seglin categorias de edad y sexo, durante el periodo 2005-2025.

Prevalencia. Segun algunos trabajos publicados, la prevalencia actual de la IRCT en México podria variar
entre poco mas 50 mil y mas de 130 mil casos . En ausencia de un registro nacional y de estimaciones

directas a partir de sistemas como el de las encuestas nacionales de salud, se elaboraron calculos



vinculando la informacidn de mortalidad, los datos publicados en fuentes diversas, para conocer la
distribucién de las prevalencias en las entidades federativas y proyectar las cifras para el periodo 2005-

2025.

En el cuadro y la figura 4 se sintetizan los resultados, pero los datos desagregados se presentan en los
anexos. La cifra total de casos a nivel nacional, estimada para el aino 2005 fué de 129,472 casos. Aunque
la mayoria numeérica de los casos se encuentra por abajo de los cincuenta afios de edad, las
estimaciones son consistentes con la expectativa de observar que las tasas aumentan constantemente a
través de la vida. A diferencia de los patrones de distribucién comunes de otras condiciones de caracter
crénico-degenerativo, la IRC tiene variaciones espaciales, pero no se pueden caracterizar facilmente

regiones de alta y baja prevalencia por contiguidad geografica. (ver panel inferior de la figura 4)

Un elemento agregado, con base en resultados de un estudio recientemente publicado en los EE.UU.
(Keith y colab, 2004), es la estimacion de casos de IRC para los estadios clinicos 2 a 5. La justificacion de
este dato es poner en evidencia que sélamente una pequeiia fraccidén de todas las persona que sufre de
IRC llegan al estadio terminal y requieren de tratamiento sustitutivo, asi como demostrar también que
los requerimientos de diagndstico y control de los pacientes al nivel de la atencién primaria, es decir de
la medicina general y familiar es muy elevada; seglin el cuadro 3, en México podria existir en la
actualidad casi seis y medio millones de individuos con algun tipo de insuficiencia renal y requieren de
un diagndstico temprano y medidas efectivas de tratamiento oportuno, poco menos de la mitad tienen
ya proteinuria y podrian ser caracterizados a través de exdmenes sencillos de tamizaje como la medicién

de urea y creatinina en sangre y exdmenes generales de orina.

Conclusiones

El estudio epidemioldgico que aqui se sintetiza permitié conocer la magnitud de la mortalidad y la
prevalencia de la IRC en México y contar con estimaciones iniciales de su distribucién en espacio,
tiempo y persona. Se considera que con estos datos, las instituciones publicas en cada entidad
federativa y también en el nivel federal podran sustentar las acciones pragamaticas y ajustar las

politicas de identificacion y control de la insuficiencia renal crénica en México.



Bibliografia

Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R, Rodriguez E, Avila-Diaz M, Arreola F, et al. Prevalence
of chronic kidney disease in an urban Mexican population. Kidney Int Suppl 2005; 97:511-17.

Atkins RC. The epidemiology of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl. 2005;94:514-8
Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Betz Brown J, Smith DH. Longitudinal Follow-up and Outcomes Among
a Population With Chronic Kidney Disease in a Large Managed Care Organization. Arch Intern Med

2004,164:659-663

McClellan WM. The epidemic of renal disease—what drives it and what can be done?. Nephrol Dial
Transplant (2006) 21: 1461-1464

Trevifio Becerra A (editor): La Insuficiencia Renal cronica en México. Academia Nacional de Medicina, Ed.
El Manual Moderno, Mexico, D.F., 2001



CUADRO 1: Estimaciones de la mortalidad CON Insuficiencia Renal Cronica para
el periodo 2005-2025 en México

Grupo de ANO
Edad 2005 2010 2015 2020 2025

Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
0-19 Mujer 1,189 1.6 940 1.01 777 0.74 640 0.49 539 0.34
Hombre 1,406 1.9 1,125 1.3 941 0.89 784 0.61 669 0.42
20-44 Mujer 2,680 3.62 2,586 2.99 2,585 2.45 2,543 1.97 2,444 1.54
Hombre 3,112 4.2 2,986 3.45 3,092 2.93 3,159 2.45 3,168 2.0
45-64 Mujer 11,797 15.9 | 14,354 | 16.58 | 17,403 16.5 20,585 15.94 23,422 14.75
Hombre 11,717 15.8 | 14,160 | 16.36 | 17,498 16.6 20,977 16.25 24,098 15.18
65-74 Mujer 9,559 12.9 | 11,584 | 13.38 | 14,562 13.8 18,674 14.46 24,470 15.41
Hombre 8,738 11.8 | 10,468 | 12.09 | 13,260 12.6 17,152 13.28 22,724 14.31
75y + Mujer 12,331 16.7 | 14,570 | 16.83 17,915 16.9 22,339 17.3 28,397 17.89
Hombre 11,431 15.5 | 13,795 | 15.93 17,467 16.6 22,269 17.25 28,823 18.16

Total 73960 100 86,586 100 105,500 100 129,122 100 158,754 100

% Porcentaje con respecto al total por ano



CUADRO 2. Prevalencia Actual de la Insuficiencia Renal Crdnica Terminal y
Proyecciones al Ao 2025, en México

ANO
Grupo de
Edad 2005 2010 2015 2020 2025
# de Tasa # de Tasa # de Tasa # de Tasa # de Tasa
casos casos casos casos casos

Hombre | 13,055 | 0.59 | 10,446 0.50 8,737 0.45 7,280 0.39 6,212 0.35

0-19
Mujer | 11,040 | 0.52 8,728 0.43 7,215 0.38 5,942 0.33 5,005 0.29
Hombre | 14,351 | 0.68 | 13,770 0.66 | 14,259 0.67 14,568 0.67 14,610 0.67

20-44
Mujer | 12,359 | 0.58 | 11,926 0.54 | 11,921 0.52 11,727 0.51 11,271 0.49
Hombre | 22,516 | 3.08 | 21,227 3.11 | 33,646 3.23 40,335 3.36 46,336 3.51

45-64
Mujer | 22,684 | 2.88 | 27,600 2.90 | 33,463 2.95 39,581 3.01 45,037 3.08
Hombre | 8,345 | 5.26 9,997 5.47 | 12,663 5.78 16,380 6.10 21,702 6.45

65-74
Mujer 9,129 | 4.94 | 11,063 5.17 | 13,907 5.42 17,834 5.67 23,369 5.94
Hombre | 7,694 | 8.54 9,285 8.72 | 11,756 9.24 14,988 9.80 19,399 | 10.39

75+
Mujer 8,299 | 7.12 9,806 7.09 | 12,058 7.36 15,035 7.65 19,112 7.96

* Tasa de Prevalencia por 1000 habitantes



CUADRO 3. Estimaciones de la Prevalencia Actual de la IRC en México, segun
estadios de la enfermedad.

México Total 6,473,600 personas
TFG menor a 90ml/min/1.73m?
Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5
60-89 30-59 15-29 Menor a 15
ml/min/1.73m? ml/min/1.73m? ml/min/1.73m? ml/min/1.73m?
3,690,598
Sin Con 2,607,566 179,318 129,472
proteinuria | proteinuria
3,283,409 407,189




Fig 1. Modelo conceptual de estadios de enfermedad en una poblaciéon (Dismod)
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Fig 3. Defunciones CON Insuficiencia Renal Terminal en México, para el periodo
2005-2025.
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Fig 4. Prevalencias de la |

nsuficiencia Renal Terminal en México, para el periodo

2005-2025, seguin entidad federativa.
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Situacion Actual de la Insuficiencia Renal Crénica

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién con el consiguiente incremento de enfermedades crénico
degenerativas presenta nuevos retos, poniendo una demanda creciente en los servicios médicos con un
impacto econdmico significativo en los sistemas de salud. En nuestro pais la enfermedad renal esta
relacionada directamente con la hipertensién, la diabetes y las dislipidemias que alcanzan proporciones
epidémicas. De manera paralela el avance cientifico y tecnolégico ha tratado de responder a estas
necesidades cambiantes de salud. Los sistemas de salud enfrentan el reto de desarrollar programas de

deteccién oportuna de la insuficiencia renal crdénica.

Antes de la reforma al articulo 4to constitucional aprobada por el H. Congreso de la Unidn publicada en
el diario nacional de la federacidn el 27 de febrero de 2004 (H. Congreso de la Unidn 2004), el 53% de
los mexicanos, es decir, aproximadamente 60 millones de personas dependia Unicamente de sus propios
recursos para cubrir sus gastos de atencidon médica. A partir de entonces surgié la Comisiéon Nacional
para la Proteccion Social en Salud (CNPSS) que mediante el Seguro Popular y el Seguro de la Nueva

Generaciéon ha brindado cobertura a mas de 27 millones de mexicanos.

Aproximadamente 47% de los 103,000 pacientes con IRCT recibe tratamiento con dialisis o trasplante
renal en el IMSS o ISSSTE, otro 3% lo recibe de otras instituciones, incluida la medicina privada. En
ninguna institucién perteneciente al Consejo de Salubridad General se realiza sistematizadamente la
deteccién oportuna de la enfermedad, ni se cuenta con programas de alto impacto para frenar sus

repercusiones en el sistema de salud. En particular, los gastos asociados a dialisis y trasplante.

La Secretaria de Salud ha disefiado un programa de atencién integral que pretende mediante el Seguro
Popular detectar oportunamente la enfermedad renal, identificar el grado de deterioro, determinar la
funcién renal residual, brindar atencién sustentada y capacitacién continua de la calidad de atencién y

eficiencia econdmica (Tamayo-Orozco, 2008).

Es evidente la necesidad de desarrollar practicas médicas accesibles y eficientes asi como, estrategias de
salud costo efectivas como parte de una politica publica de la atencidén de la enfermedad renal crénica
en nuestro pais con el fin de garantizar la salud y calidad de vida de todos los mexicanos. Por lo tanto la

investigacion epidemioldgica debe enfocarse hacia el tratamiento y la deteccion temprana.
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A la fecha el sector salud y en particular los servicios estatales de Salud (SESA) no cuentan con una
evaluacion nacional de la calidad de la atenciéon en hemodidlisis que es uno de los principales servicios
ambulatorios, debido a sus implicaciones en la salud de los pacientes con enfermedad renal crénica y al
elevado costo que representa. El proyecto desarrollado por la Direccién General del Desempefo y la
Coordinacion de Proyectos Especiales de Investigacion de la UNAM es una evaluacién de dichos
servicios, con el fin de generar evidencias para la toma de decisiones en materia de politica de salud y
para la gestidon de los servicios. El estudio tiene como objetivo general elaborar un diagndstico basal del
servicio de hemodidlisis, asi como la accesibilidad, demanda, utilizacién y calidad de dicho servicio en las

entidades federativas que cuentan con éste servicio.

Epidemiologia

En México, en el afio 2007, Paniagua y colaboradores publicaron un andlisis sobre la situacién de la IRC y
la didlisis en nuestro pais. Desafortunadamente no se conoce la prevalencia de pacientes en TRR, debido
a que no existe en México un registro nacional de los programas de IRC y TRR. En nuestro pais, como en
otros, gran parte de la informacion sobre la epidemiologia de la IRC proviene de extrapolaciones del
numero de casos conocidos de pacientes en TRR. Los datos estadisticos se obtienen en su mayoria de las
compaiiias que producen suministros para la dialisis o medicamentos, de asociaciones o instituciones
como la fundaciéon Mexicana del Rifidn, por lo tanto no existen datos sustentados en evidencia cientifica

y sin sesgos comerciales.

La prevalencia reportada de TRR no mide la incidencia de IRCT debido a que estd influenciada por
niveles de deteccién, referencia y aceptacidon de la TRR. De acuerdo con datos del Registro de Didlisis y
Trasplante del Estado de Jalisco y del IMSS se calcula que existen aproximadamente 40 000 pacientes en
alguna modalidad de TRR (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2006). Del afio 1993 al 2001, México

experimenté un aumento en la poblacién en dialisis del 11% anual.

El 50% de la poblacion estd cubierta por tres instituciones de seguridad social: el IMSS, ISSSTE vy las
Fuerzas Armadas. En los Ultimos 2 afios el Seguro Popular administrado por la Secretaria de Salud
cuenta con 10 millones de asegurados. Sin embargo, alrededor del 40% de la poblacién no estd
asegurada. Unicamente los pacientes con seguridad social tienen cobertura universal, incluyendo TRR. El
IMSS trata al 80% de los pacientes en IRC en tratamiento en aproximadamente 160 hospitales que

cuentan con servicio de DP y/o HD.
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Unicamente existen 233 nefrélogos contratados que se enfocan especialmente a los programas de HD y
trasplante, de modo que la mayoria de los pacientes en DP son atendidos por médicos internistas. En
general los recursos humanos son insuficientes, la proporcidon de pacientes por internista/nefrélogo es
de 300/1 y el nimero de cirujanos como parte del equipo de dialisis es ain menor, por lo que las
unidades de didlisis se encuentran sobresaturadas. Los principales proveedores de terapia dialitica en el
pais son Fresenius, Baxter y Pisa (Pecoits-Filho, Abensur, Cueto-Manzano et al., 2007), que tienen

convenios con las instituciones publicas.

México es el pais con mayor utilizacién de DP en el mundo, aproximadamente 74% de los pacientes
recibe DP, mientras que el 26% se encuentra en HD. Nuestro pais es un ejemplo claro de cdmo los
factores no médicos han favorecido la gran utilizacidon de la DP. En el aino 2001 la DP constituia el 85% de
la TRR y algunos afio antes representaba mads del 93%. Los motivos principales eran los gastos y la
disponibilidad de recursos médicos y tecnoldgicos. La DP ha sido la Unica modalidad disponible para
muchos pacientes en IRCT debido a que fue la principal modalidad ofrecida y la Unica cubierta por el
sistema de seguridad social y las instituciones publicas de salud que atienden a la gran mayoria de la
poblacidn (Su-Hernandez, Abascal-Macias, Méndez-Bueno et al., 1996). La DP tenia un menor costo para
el sistema de salud publica y se creia que podia ser implementada por médicos sin entrenamiento
nefroldgico. Sin embargo, ahora resulta evidente que una adecuada terapia de DP requiere personal
médico, técnico y de enfermeria altamente capacitado. En México, la DP tuvo un auge en la década de
los 90s, sin embargo este gran esfuerzo por brindar atencién a un gran nimero de pacientes tuvo

resultados muy pobres (Su-Hernandez et al., 1996).

Funcion Renal

Los rifiones tienen diversas funciones fundamentales, filtran y eliminan productos de desecho del
metabolismo de sustancias enddgenas y exdgenas. Tienen un papel importante en la regulacidon
hidroelectrolitica y del equilibrio acido base, y producen y secretan sustancias como la eritropoyetina,

renina y prostaglandinas.

Dentro de los rifiones hay millones de unidades funcionales llamadas nefronas. Cada nefrona estd
formada por un glomérulo y un tdbulo. Por el glomérulo se filtran diariamente mas de 150 litros de
sangre. Aqui, se filtran sustancias cuya acumulacion llevaria a niveles téxicos, mientras que los glébulos
rojos, las proteinas y moléculas de alto peso molecular se mantienen en los capilares. El filtrado

glomerular en el espacio capsular es un ultrafiltrado del plasma sanguineo que contiene Unicamente
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pequeiias moléculas como urea, dcido Urico, creatinina, glucosa y algunos péptidos. En los tubulos gran
parte de ese ultrafiltrado se reabsorbe junto con sustancias quimicas Utiles, y se concentran las diversas
sustancias de desecho que van a ser excretadas en 1 o 2 litros de orina. De esta forma el rifidn regula en
forma estrecha los niveles de volumen, electrélitos como el sodio, potasio, calcio, cloro, magnesio y

fosfato, la osmolaridad sérica y el equilibrio dcido-base.

La eritropoyetina, el principal estimulo en la produccién de gldébulos rojos se sintetiza en los rifiones. El
principal estimulo para su secreciéon son niveles bajos de oxigeno en sangre. La renina es una enzima
secretada por las células yuxtaglomerulares del rifidn en respuesta a estimulos como disminuciéon en la
presion arterial y niveles bajos de sodio sérico. Esta enzima tiene una importante funcién en la
regulacién de la presién arterial sistémica al fragmentar el angiotensinégeno en angiotensina |, esta
ultima molécula a su vez por accidon de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) se convierte en
angiotensina Il. La angiotensina Il tiene una fuerte accién vasoconstrictora y al mismo tiempo estimula la
secrecion de aldosterona, hormona importante en la regulacidn de sodio. Otra importante funcién del
rindn es transformar a la vitamina D en su metabolito activo que funciona regulando los niveles de
fésforo y calcio. Debido a todas las funciones que el rifidn ejerce, el dafio renal tiene un fuerte impacto

dentro de la salud del individuo.

Insuficiencia Renal Cronica

En febrero del 2002 la National Kidney Foundation de Estados Unidos publicé 15 guias acerca de la
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) (K/DOQJ, 2002). La IRC fue definida como dafio renal de una duracién
igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin
descenso de la tasa de filtracion glomerular a menos de 60ml/min/1.73m?. Estatificaron 5 etapas en la
evolucidn de la enfermedad crénica renal, las cuales se basan en la presencia de dafio estructural y/o la

disminucién de la tasa de filtracidon glomerular (TFG).

La IRC es un proceso multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un
estado terminal. El término insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) se utiliza para referirse a un
estado en el cual la funcidn renal se encuentra lo suficientemente deteriorada como para que el
paciente necesite terapia de reemplazo renal (TRR), siendo ésta la didlisis y el trasplante (Sesso &
Belasco, 1996). La K/DOQI recomienda la estimaciéon de la TFG como el mejor método para determinar

la funcién renal. La TFG refleja la depuracion renal de una sustancia, es decir, el volumen de plasma del
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gue puede ser eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo (Ajay, Israni & Kasiske,

2007).

Etiologia y Fisiopatologia

Las causas de IRC son diversas, y se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares primarias, enfermedades glomerulares secundarias, enfermedades tubulointersticiales y

uropatias obstructivas.

Hace varios afios la causa mds comun de IRC eran los cambios glomerulares referidos como
glomerulonefritis. Hoy en dia la disminucién en la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus
(DM) e hipertension arterial han sustituido a las glomerulonefritis como las causas mas frecuentes de
IRC y esto ha incrementado la edad de la poblacion a la que se le diagndstica IRCT. México tiene una de
las prevalecias mas elevadas de diabetes mellitus a nivel mundial, y se estima que en los siguientes 30
anos aumentara en un 250%. En el 2005 la prevalencia reportada era de alrededor del 25% en la

poblacién general entre 25 y 40 afios de edad (Correa-Rotter, 2005).

Hay otras enfermedades de tipo genético que son un pequefio componente de las causas de IRC, siendo

entre estas la mas comun la enfermedad poliquistica renal.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es la consecuencia de una pérdida progresiva de la estructura renal
con disminucidn del filtrado glomerular secundaria a diversos procesos etioldgicos que evoluciona desde

disturbios bioquimicos hasta un sindrome clinico con repercusidon multiorgdnica llamado uremia.

La pérdida funcional del tejido renal tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las
nefronas sobrevivientes por intentar mantener la TFG, esto es mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento los cuales llevan a los glomérulos a un estado de
hiperfiltracién adaptativo. A pesar de que esta hiperfiltracién es un cambio con beneficios a corto plazo
ya que logra mantener la depuracién necesaria de las sustancias toxicas, a largo plazo se cree es la causa

de el deterioro renal progresivo que lleva a la IRC.

La TFG puede disminuir por tres causas principales: pérdida del niumero de nefronas por algun insulto al
tejido renal, disminucién de la TFG de cada nefrona, sin descenso del numero total y proceso
combinado con pérdida del nimero y disminucién de la funcidn. En etapas iniciales de la IRC el rifidon
puede compensar manteniendo una TFG aumentada permitiendo una adecuada depuracion de

sustancias, no es hasta que hay una perdida de al menos 50% de la funcién renal cuando se comienzan a
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encontrar incrementos de urea y creatinina en plasma. Debido a lo anterior generalmente cuando se
diagndstica la IRC ya ha habido un dafo crénico importante de las nefronas durante un periodo de
tiempo extenso. Cuando la funcidn renal se encuentra gravemente deteriorada con una TFG menor del 5

a 10% el paciente no puede subsistir sin alguna de las terapias de reemplazo renal.

El sindrome urémico es la manifestaciéon del deterioro funcional de multiples sistemas organicos
secundario a la disfuncion renal. La fisiopatologia de este sindrome se puede dividir en alteraciones que
se presentan debido a la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y alteraciones que se
presentan por la pérdida de la funcién renal. Antiguamente a este cuadro se le llamé sindrome urémico
ya que se creia que todas las manifestaciones eran secundarias a la acumulacién de urea en sangre. Hoy
en dia se han identificado diversas sustancias tdxicas que intervienen en el cuadro florido de esta
enfermedad asi como en algunas de sus complicaciones. Algunos ejemplos son la homocisteina
ampliamente implicada en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular en estos pacientes, las
guanidinas que tienen accién neurotdxica y la 2 microglobulina, principal agente en la amiloidosis
secundaria a IRC. Ademds de la acumulacién de toxinas, hay una serie de alteraciones metabdlicas y

endocrinas que también tienen una repercusion importante.

La deficiencia en la secrecién de eritropoyetina eventualmente lleva a la aparicion de anemia. Se
observa disminucién progresiva del hematocrito una vez que la TFG cae por debajo de 60
ml/min/1.73m”. El paciente con IRC también tiene un riesgo elevado de presentar desnutricién caldrico
proteica. Ademads de la restriccién en la ingesta de proteinas, la desnutricion también es consecuencia
de un catabolismo proteico aumentado, ya sea inducido por la enfermedad subyacente como la diabetes

o por el tratamiento de dialisis.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de morbimortalidad en los pacientes con IRC.
En 1998, Foley et al encontraron que los pacientes con IRCT tienen un riesgo 30 veces mayor de morir
por enfermedad cardiovascular, este riesgo es 65 veces mayor en pacientes entre los 45 y 54 afios de
edad, y 500 veces mayor en pacientes mas jovenes. Este riesgo no solamente es atribuible al proceso
patoldgico subyacente como la DM y la hipertension arterial, conocidos factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular, sino porque hay una correlacién entre uremia y aterosclerosis acelerada.
[CUADRO 1]

Como muestra el cuadro 1 en la IRC es frecuente encontrar factores de riesgo cardiovasculares

tradicionales como hipertension arterial, dislipidemias, edad avanzada, DM y tabaquismo. Por otra parte
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en la uremia hay una disminucién en la excrecién de citocinas, que llevan a un estado crénico
inflamatorio. Esto aunado al incremento de homocisteina y acumulacién de productos finales de la
glucosilacion generan disfuncién endotelial y estrés oxidativo lo que explica el elevado riesgo de

mortalidad cardiovascular que presentan los pacientes en IRC.

Manifestaciones Clinicas

La insuficiencia renal crénica se caracteriza por la presencia de dafo renal o disminucién en la funcién
renal definida como una TFG < 60 ml/min/1.73m” por un periodo igual o mayor a 3 meses. Debido a la
gran variedad de funciones que realiza el rifidn, su falla ocasiona alteraciones en la funcién de todos los
sistemas del organismo (Skorecki, Green & Brenner, 2001). La evolucién de la IRC es variable segun su
etiologia, por lo general comienza de manera insidiosa y progresa lentamente en un periodo de afios. La
etapa 5, conocida como insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) ocurre cuando es necesario recurrir a
terapias de sustitucidon renal, como la dialisis y el trasplante, para preservar la vida del paciente. Sin
embargo, no todos los pacientes progresan hasta la etapa final. Datos recientes han mostrado que los

pacientes con IRC tienen 5 a 10 veces mds probabilidades de morir que a llegar a la etapa terminal.

Una de las funciones principales del rifidn es regular los fluidos, electrélitos y el estado acido-base
manteniendo el equilibrio del medio interno u homeostasis. Mantener un balance entre el sodio
ingerido en forma de sal en la dieta y el sodio excretado en la orina es de suma importancia. Un rifidn
con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es reabsorbido en su mayoria,
excretandose en orina menos del 1% del sodio filtrado. Por lo tanto las alteraciones en el balance del
sodio reflejan la relacidn entre la fraccién filtrada y la fracciéon reabsorbida. Conforme disminuye la
funcién renal, se presentan alteraciones de la regulacidn del sodio que se traducen finalmente en
retencion de sal y en la necesidad de los pacientes de tener una dieta restringida en sal. Los pacientes
con insuficiencia renal frecuentemente presentan aumento del sodio y el agua corporal. Al disminuir la
funcidén renal se ve afectada la capacidad de excretar agua en orina, disminuyendo el volumen urinario
diario. En los pacientes con insuficiencia renal es notoria la incapacidad de mantener un balance entre el
agua ingerida y el agua excretada. El resultado es la retencién de agua, que clinicamente se aprecia
como aumento de peso y edema en los pacientes. La retencién de agua y sal en la uremia con frecuencia

resultan en insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

La hipertensién arterial es la complicacion mas comun de la IRC. El aumento del volumen corporal es la

principal causa de hipertensiéon en el paciente urémico. Por si misma, la hipertensidn causa mas dano
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renal, cayendo en un circulo vicioso que perpetua el deterioro de la funcién renal. En raras ocasiones los
pacientes desarrollan hipertensién maligna o acelerada. Un alto porcentaje de pacientes con IRC
desarrollan hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada. Estas condiciones son dos
factores de riesgo ominosos para la excesiva morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes con
IRC e IRCT y estdn directamente relacionados con la sobrecarga de volumen vy la hipertensién. Aunado a
esto, la anemia puede generar un estado de alto gasto cardiaco que sobrecargue el trabajo del

ventriculo izquierdo.

Los pacientes con deterioro de la funcién renal cursan con alteraciones hematoldgicas importantes. La
mayoria de los pacientes con IRC presentan anemia, que se observa cominmente una vez que la TFG ha
disminuido a menos de 30 ml/min/1.73m% La anemia se asocia a un gran numero de alteraciones
fisiolégicas, como disminucion del transporte de oxigeno a los tejidos y su utilizacién, aumento del gasto
cardiaco, hipertrofia y dilatacién de las cavidades cardiacas, angina, insuficiencia cardiaca, disminucién
de la concentracién y agilidad mental, alteracion del ciclo menstrual y del estado inmunoldgico. La causa
principal de la anemia en pacientes con IRC es la disminucion de la sintesis de eritropoyetina por los
rinones danados. Las alteraciones de la hemostasis también son comunes en estos pacientes que
presentan tendencia a sangrar y sufrir moretones facilmente. Se trata de una condicidn severa que
puede cursar con sangrado espontdneo intracraneal, del tracto gastrointestinal, el saco pericdrdico o las
heridas quirdrgicas. Es un defecto en la coagulacidon debido disfuncidén plaquetaria y de los factores de
coagulacién causadas por la uremia. El estado urémico causa alteraciones de la formaciéon y funcién de
los leucocitos que se traducen en una mayor susceptibilidad a padecer infecciones. En esta poblacidn
existen varios factores que condicionan un estado inmunoldgico deficiente: la acidosis, hiperglucemia,

malnutricién y aumento de la osmolaridad sérica que con frecuencia presentan los pacientes en IRC.

Otra de las complicaciones de la uremia es la alteracién del metabolismo de la glucosa. Se observa leve
intolerancia a carbohidratos, debido a que disminuye la utilizacién de glucosa y la respuesta a la insulina,
aunque los pacientes cursan con niveles elevados de esta hormona ya a que en gran parte es excretada

por el rifdn.

En las mujeres con IRC el nivel de estréogenos se encuentra disminuido y es comun la amenorrea y la

incapacidad de llevar un embarazo a término.

Una vez que la TFG disminuye a menos de 20 ml/min/1.73 m’, se presentan sintomas nutricionales. La

anorexia, hipo, nadusea, vomito y pérdida de peso en ocasiones son las manifestaciones mas tempranas
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de la uremia. Los pacientes presentan aliento urémico debido al desdoblamiento del amonio en la saliva,

gue se asocia a sabor metdlico.

Los pacientes con IRC cursan con anormalidades neuromusculares. Entre los sintomas tempranos de
disfuncion del sistema nervioso central causados por la uremia destacan la inhabilidad para
concentrarse, somnolencia e insomnio. Posteriormente se presentan cambios de comportamiento,
pérdida de la memoria y errores de juicio que pueden asociarse con irritabilidad neuromuscular como
hipo, calambres y fasciculaciones. En el estado urémico terminal es comun observar asterixis, clonus y
corea, asi como estupor, convulsiones y finalmente coma. La neuropatia periférica ocurre con frecuencia
en la uremia terminal afectando mas los nervios sensitivos que los motores, las extremidades inferiores
mads que las superiores y las porciones distales mdas que las proximales. Una de las manifestaciones mas
comunes es el sindrome de piernas inquietas, en el que hay sensaciones de incomodidad en los pies y
piernas requiriendo mantenerlos en constante movimiento. Si la didlisis no se instituye en cuanto
aparecen las alteraciones sensitivas, progresa la disfuncién nerviosa con anomalias motoras con pérdida
de los reflejos osteomusculares, debilidad, paralisis del nervio peroneo que se aprecia como pie caido y
finalmente cuadriplegia flacida. Debido a esto, la presencia de neuropatia periférica es una indicacién

firme de iniciar terapia de reemplazo renal.

Algunas etiologias de la IRC, en particular la nefropatia diabética, alteran severamente los mecanismos
de secrecién de potasio en la nefrona. Los pacientes con disfuncion renal son susceptibles a retener
potasio y desarrollar hiperkalemia, es decir aumento de la concentraciéon sanguinea de potasio.
Mantener un balance adecuado de potasio es de vital importancia, ya que su efecto en la funcién
cardiaca puede ocasionar arritmias y resultar en un paro cardiaco. La hiperkalemia puede ser precipitada
por diversas situaciones clinicas, como un aumento en la ingestién de potasio en la dieta, el catabolismo
de proteinas, la hemolisis, hemorragia, transfusién de sangre almacenada, acidosis metabdlica y la
exposicidn a ciertos medicamentos. Por lo general no se observa hiperkalemia clinicamente significativa
hasta que la TFG cae por debajo de 10 ml/min/1.73 m?® o el paciente recibe una carga adicional de

potasio.

Los rifones juegan un papel fundamental en la regulacién del equilibrio acido base en el organismo,
excretando acido en forma de iones de hidrégeno y generando bicarbonato. En las etapas avanzadas de
la enfermedad renal es comun la acidosis debido a que disminuye la capacidad de excretar
hidrogeniones en forma de amonio, causando un balance positivo de acido en el organismo. En un

intento de recuperar el equilibrio, los iones hidrégeno son acoplados a sales que provienen del hueso
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para poder ser excretados en orina. En un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha anidnica
normal, sin embargo, conforme progresa la enfermedad renal aumenta la brecha aniénica con una
disminucidén reciproca del bicarbonato en sangre. En la mayoria de los pacientes se observa una acidosis
leve, por lo general cursa con pH por superior a 7.3, sin embargo pueden presentarse manifestaciones
severas de un desequilibrio acido base cuando el paciente se expone a un exceso de acido o pérdidas

alcalinas, como ocurre en la diarrea.

Los rifiones y el hueso son importantes reguladores del metabolismo del calcio y del fésforo. Los huesos
estan formados en gran parte por el depdsito de sales de calcio y fosfato. Los rifiones producen la forma
activa de la vitamina D que aumenta la concentracién de calcio en sangre al incrementar su absorcién
intestinal y su salida del hueso. Al deteriorarse la funcién renal, disminuye la sintesis de vitamina D, baja
el nivel de calcio y aumenta el de fosfato. La hiperfosfatemia se presenta en estadios avanzados de la
insuficiencia renal, en pacientes con TFG menor a 20 ml/min/1.73m?. El aumento del nivel de fosfato en
sangre es una de las causas principales de hiperparatiroidismo en los pacientes con IRC. El exceso de
fosfato disminuye la sintesis de vitamina D activa y esto a su vez resulta en una caida del nivel sérico de
calcio, que es el estimulo principal para la secrecidén de paratohormona (PTH). La PTH tiene la funcion de
estimular la remodelacion dsea extrayendo el calcio del hueso hacia la sangre. En aproximadamente
35% y 90% de los pacientes con IRCT existe evidencia de alteraciones éseas a nivel radiolégico e
histolégico, respectivamente previo al inicio de la didlisis, a pesar de que menos del 10% presentan
sintomas clinicos de enfermedad dsea antes de requerir dialisis. En los pacientes con enfermedad renal
crénica se observan principalmente dos tipos de trastornos déseos: la osteitis fibrosa quistica y la
osteomalacia que progresa a enfermedad dsea adinamica. La osteitis fibrosa quistica es una enfermedad
causada por remodelacidn ésea excesiva debido a un aumento de la secrecién de PTH. La osteomalacia
es resultado de una disminucidn en la mineralizacién dsea. Estos trastornos se reflejan clinicamente

como fragilidad ésea que puede ocasionar deformidades y fracturas patoldgicas.

Las alteraciones del estado urémico también se manifiestan en la piel. Las manifestaciones
dermatoldgicas de la uremia incluyen palidez, equimosis y hematomas, mucosas deshidratadas, prurito
y excoriaciones. El prurito en particular es una manifestacién problematica, que se debe a la deposicién
de calcio y el hiperparatiroidismo secundario. ComuUnmente se observa un coloracidon amarillenta
resultado de la anemia y la retencién de pigmentos metabdlicos. Algunos pacientes presentan una
coloracién grisacea a broncinea debido a la acumulacién de hierro secundaria a repetidas transfusiones,

aunque con la administracién de eritropoyetina se observa este fenémeno con menor frecuencia. En
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estado avanzados, la cantidad de urea presente en el sudor es tan alta que se precipita en forma de un

fino polvo blanquecino conocido como escarcha urémica.

En la IRC hay una pérdida gradual de la funcién renal de modo que en las etapas tempranas con
frecuencia los pacientes estdn asintomaticos y puede no detectarse la enfermedad hasta que el dafio
renal es muy severo. El dafio renal puede diagnosticarse de manera directa al observar alteraciones
histolégicas en la biopsia renal, o bien indirectamente por alguno de los siguientes marcadores de dano
renal. Albuminuria o proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en las pruebas de
imagen como ultrasonido, radiografias, tomografia computarizada e Imagen por Resonancia Magnética
(IRM). Los pacientes que tienen una funcion renal normal, pero tienen marcadores de dafio renal tienen
un mayor riesgo de presentar las complicaciones de la IRC. Debido a que la TFG disminuye con la edad,
la prevalencia de la enfermedad renal crénica aumenta con la edad y se estima que aproximadamente el

17% de las personas mayores de 60 afios tienen una TFG menor a 60ml/min/1.73m>.

Evaluacion de la Insuficiencia Renal Croénica

La proteinuria es un marcador de la progresion de la enfermedad renal. Un individuo sano normalmente
excreta una cantidad de proteinas minima en orina < 150 mg al dia. La pérdida de proteinas en orina es
detectable mediante tiras reactivas cuando es mayor o igual a 300mg/L o 300 mg de albimina/g
creatinina, lo que se conoce como microalbuminuria. En circunstancias normales el radio de
albimina/Cr en una muestra aleatoria es menor a 30mg/g. La excrecién de albimina entre 30 y 300
mg/gCr se conoce como microalbuminuria, y aunque no es detectable mediante las tiras reactivas, su
presencia refleja un riesgo aumentado de nefropatia. Tanto la micro como la microalbuminuria son
marcadores de riesgo para progresién de la enfermedad renal en pacientes diabéticos e indican un

mayor riesgo de muerte cardiovascular.

Las guias K/DOAQI clasifican el deterioro renal en cinco etapas. El estadio 1 se caracteriza por la presencia
de dafio renal con TFG normal o aumentada, es decir mayor o igual a 90ml/min/1.73m?”. Debido a que
por lo general los pacientes estan asintomaticos, la enfermedad pasa desapercibida. Con frecuencia se
realiza el diagndstico como un hallazgo al estudiar otras condiciones relacionadas como diabetes e
hipertensidn. Puede detectarse microalbuminuria o proteinuria persistente o el hallazgo ecografico de
una enfermedad poliquistica con TFG normal o aumentada. Las guias de la National Kidney Foundation

clasifican a los pacientes que tienen diabetes y microalbuminuria con una TFG normal en el estadio 1.
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El estadio 2 se establece por la presencia de dafio renal asociada con una ligera disminucién de la TFG
entre 89 y 60 ml/min/1.73m’. Usualmente el paciente no presenta sintomas y no se percata de la

enfermedad. El diagndstico se realiza de manera incidental al estudiar otras condiciones.

El estadio 3 es una disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m?. Al disminuir la
funcién renal, se acumulan sustancias toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los
pacientes comunmente presentan sintomas y complicaciones tipicas de la enfermedad renal, como
hipertensidn, anemia y alteraciones del metabolismo déseo. Algunos de los sintomas incluyen fatiga
relacionada con la anemia, edema por retencién de agua corporal, dificultad para conciliar el sueno
debido a prurito y calambres musculares, cambios en la frecuencia urinaria, espuma cuando hay
proteinuria y coloracién oscura que refleja hematuria. En este estadio se observa un riesgo aumentado
de progresiéon de la IRC y de complicaciones cardiovasculares. Debido a que el rango de TFG del estadio
3 es muy amplio, los pacientes forman un grupo heterogéneo, que por sus diferencias en la mortalidad
se ha dividido en dos etapas. La etapa temprana 3a, pacientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m’ y la

etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30 ml/min/1.73m>.

El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucién grave de la TFG entre 15 y 30
ml/min/1.73m’. Los pacientes tienen un alto riesgo de progresién al estadio 5 y de complicaciones
cardiovasculares. Los pacientes presentan un sindrome urémico. A los sintomas iniciales del estadio
anterior se agregan ndusea, sabor metalico, aliento urémico, anorexia, dificultad para concentrarse y

alteraciones nerviosas como entumecimiento u hormigueo de las extremidades.

El estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15 ml/min/1.73m?. La diélisis
crénica reduce significativamente la incidencia y severidad de estas alteraciones, sin embargo, algunas

otras continlan deteriorandose.

[CUADRO 2]
Insuficiencia Renal Crénica y Riesgo de Mortalidad

Los pacientes con insuficiencia renal crénica tienen un mayor riesgo de morir y padecer enfermedades
cardiovasculares que la poblacidn general. En el afio 2006, investigadores de la Universidad de Alberta,
en Canada publicaron una revisidn sistematica de la asociacidon entre IRC no dependiente de didlisis y
riesgo de mortalidad cardiovascular y por todas las causas. Elaboraron un metanalisis que incluyé 39
estudios de cohorte realizados entre 1969 y 2004 que compararon la mortalidad entre pacientes cony

sin deterioro crénico de la funcion renal. Con un total de 1,371,990 personas seguidas por un tiempo
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promedio de 4.9 afios se encontraron las siguientes conclusiones. El andlisis de 16 estudios prospectivos
encontré una relacidn exponencial entre la severidad de la disfuncién renal y el riesgo de muerte por
cualquier causa. Tomando como referencia a las personas con funcién renal normal con TFG de 100
ml/min, el riesgo relativo de muerte asociada con una TFG de 80, 60 y 40 ml/min fue de 1.9, 2.6 y 4.4
respectivamente. El analisis de 14 estudios mostré un aumento del riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular asociado a IRC, que fue mayor en cohortes con pacientes mas jévenes. Calcularon que en
pacientes con un promedio de 50 afos de edad, el riesgo relativo es de 3.4 (IC 95% 2.1-5.5); mientras
gue en pacientes con una media de 70 afios en riesgo relativo es de 1.5 (IC 95% 0.96-2.3). En conclusion,
hay evidencia de que la insuficiencia renal crénica incrementa el riesgo de muerte por cualquier causa y
especificamente por eventos cardiovasculares de manera significativa. No solo el riesgo de muerte en
general, si no el de hospitalizacion por cualquier causa y padecer eventos cardiovasculares se

incrementa progresivamente conforme se agrava el deterioro de la funcién renal.

En otro estudio realizado durante un periodo de 4 anos, publicado en el aino 2004, se estimé la TFG en
mads de un millén de adultos con IRC y se analizd la relacidn entre la TFG estimada y el riesgo de muerte,
eventos cardiovasculares y hospitalizacidén. Los 1,120,295 pacientes se siguieron durante un promedio
de 2.84 aios, la edad media fue de 52 afios y 55% eran mujeres. El analisis se ajustd por diversos
factores: edad, sexo, salario, educacién, uso de dialisis, presencia o ausencia de historia previa de
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca crdénica, EVC isquémico, ataque isquémico transitorio,
enfermedad arterial periférica, diabetes mellitus, hipertensidn, dislipidemia, cirrosis, enfermedad
hepdtica crénica, enfermedad pulmonar crénica, proteinuria y hospitalizaciones. Los resultados
indicaron que a partir del estadio 2, conforme disminuye la TFG de 60ml/min/1.73m” el riesgo de
muerte se incrementa progresivamente. En pacientes en estadio 3 con TFG de 45 a 59 mI/min/1.73m2,
el riesgo de muerte es 1.2 veces mayor, sin embargo, aun en esta etapa, cuando la TFG es 30 a 44
ml/min/1.73m? el riesgo de muerte es 1.8 veces mayor. En el estadio 4, los pacientes con una TFG
estimada de 15 a 29 ml/min/1.73m? tienen un riesgo 3.2 veces mayor y 5.9 veces mayor con una TFG

estimada menor a 15 ml/min/1.73m? en el estadio 5.

Es notorio el incremento exponencial en la mortalidad conforme disminuye la funcién renal. Datos
recientes indican que los pacientes con IRC tienen 5 a 10 veces mas probabilidades de morir que de
progresar a la IRCT. Es especialmente evidente que uno de los grandes saltos en la mortalidad ocurre
entre el estadio 3 y el 4. Keith et al. en el 2004 (Keith, Nichols, Guillon et al., 2004) reportaron una

mortalidad a los 5 afios de 24.3% y 45.7% en pacientes de estadio 3 y 4 respectivamente. Unicamente el
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1.3% de los pacientes en estadio 3 progresaron hasta la IRCT durante un periodo de seguimiento de 5
anos. Actualmente se aprecia que los pacientes en estadio 3 tienen mayor probabilidad de morir que de
llegar a la etapa terminal. Los resultados de varios estudios indican que los pacientes en el estadio 3 son
un grupo heterogéneo con distinta mortalidad. En gran parte esta mortalidad se debe al desarrollo del
estado urémico una vez que la TFG disminuye a 60 ml/min/1.73m?. Por lo tanto, los pacientes con TFG
cercana a 30 ml/min/1.73m? tienen un grado distinto de cambios patoldgicos asociados a la uremia que
los pacientes con TFG cercana a 59 ml/min/1.73m’. Debido a esta evolucién de la IRC, en el estadio 3 se
reconoce un componente temprano (3a) con TFG de 59 a 45 mI/min/1.73m2 y un componente tardio
(3b) con TFG de 30 a 44 ml/min/1.73m?. La importancia de esta divisién radica en que los problemas
son distintos en estas dos etapas y por lo tanto las prioridades cambian. El riesgo de padecer eventos

cardiovasculares también aumenta conforme disminuye la TFG estimada.

[CUADRO 3]

La magnitud del riesgo asociado con IRC es mayor con una mayor disfuncién renal. El riesgo de muerte
asociado con IRC es mayor en poblaciones de bajo riesgo, como personas jévenes o con una menor
prevalencia de enfermedad cardiovascular. El riesgo relativo de mortalidad cardiovascular en pacientes
en didlisis comparados con la poblacién general es mayor en pacientes mas jovenes. Por lo tanto, desde
un punto de vista de salud publica, el mayor impacto estd en enfocar las estrategias preventivas y de

diagndstico temprano a las poblaciones mads jévenes y saludables.

El mecanismo especifico por el cual la IRC puede aumentar el riesgo de muerte en general no se conoce,
sin embargo pueden hacerse varias consideraciones. La IRC con frecuencia coexiste con otros factores
de riesgo cardiovascular, como dislipidemia, hipertensién, tabaquismo, diabetes, que se sabe aumentan
el riesgo de mortalidad en la poblacién general. El dafio renal puede ser un marcador de severidad de
enfermedad vascular, incluyendo ateroesclerosis que no es clinicamente evidente. La disfuncidn renal se
asocia con marcadores de inflamacién y otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.
Algunos medicamentos, debido a su toxicidad, requieren ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia
renal, lo que hace que en algunos casos impide a estos pacientes recibir terapias eficaces. Por lo tanto,
es necesario realizar intervenciones mas intensivas en pacientes con IRC para prevenir que evolucionen
adversamente. Las estrategias terapéuticas que han sido Utiles en prevenir eventos cardiovasculares en
pacientes con IRC incluyen un control riguroso de la presidn arterial, estatinas, IECAs y antagonistas de

los receptores de angiotensina.
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Importancia del momento de referencia de los pacientes

Los pacientes con IRCT tienen mayor mortalidad, tasa de hospitalizaciones y menor calidad de vida que
la poblacién general. Un gran nimero de pacientes con IRC son referidos tardiamente al nefrélogo, lo
cual se asocia con un incremento de la mortalidad y morbilidad. Lhotta K et al. realizaron un andlisis
retrospectivo de la relacidn entre el momento de referencia al servicio de nefrologia y la mortalidad a
dos afios. Utilizaron como criterio la TFG, considerando referencia tardia aquellos casos en que el
paciente tenia una TFG menor a 20 ml/min/1.73m? en su primera visita al nefrélogo. En su estudio mas
de la mitad de los pacientes con IRCT eran referidos tardiamente. Encontraron que los pacientes
referidos tempranamente eran mas jévenes (53 * 16 afios) que los referidos tardiamente (62 * 14 afios).
La presencia de nefropatia diabética y comorbilidades fue mas frecuente en pacientes con referencia
tardia. La mortalidad a dos afios fue significativamente mayor en el grupo de pacientes referidos
tardiamente, y se asocié a mayor edad y comorbilidad adquirida durante el curso de la enfermedad
renal crénica. En Estados Unidos, aproximadamente el 98% de los pacientes inician la dialisis cuando su

TFG cae por debajo de 15 ml/min/1.73m>.

El grupo de estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD Study Group, 1995) examind de
manera prospectiva la tasa de deterioro de la funcién renal en pacientes con IRC excluyendo aquellos
con DM dependiente de insulina. Observaron que los pacientes con una TFG inicial entre 25 y 55
ml/min/1.73m2 tienen una disminucién promedio de la TFG entre 3 y 13 ml/min por afio. En aquellos
pacientes con una menor funcién renal residual, con TFG entre 13 y 24 ml/min/1.73m2, es decir los que
fueron referidos tardiamente, la tasa de deterioro anual de la funcién renal no fue significativamente
diferente, variando entre 2 y 8 ml/min por afio. Caravaca et al. (Caravaca, Arrobas, Luna et al., 2003)
identificaron el nivel de proteinuria y hemoglobina, al momento de referencia, asi como la presencia de
diabetes mellitus como los factores determinantes mds importantes en los desenlaces adversos de los
pacientes. Es evidente la importancia de identificar especificamente a los pacientes con un mayor riesgo
de progresion de la enfermedad para desarrollar estrategias de referencia a los servicios de nefrologia.
Ifudu et al. (Ifudu, Dawood, Homel et al., 1996) investigaron la evolucidn de una cohorte de pacientes en
didlisis de acuerdo con la atencién médica recibida antes de la didlisis. El 43% recibié atencién por un
nefrélogo, 45% por un médico no nefrélogo y 12% no recibié atencién médica. Encontraron que
aquellos pacientes que habian sido atendidos por un nefrélogo antes de iniciar la didlisis tenian una

reduccidn significativa en el deterioro de la concentracién sérica de creatinina.
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La prevalencia de pacientes diabéticos tipo 2 entre la poblacion en terapia de remplazo renal (TRR)
continla en aumento. La sobrevivencia en este grupo de pacientes es critica comparada con la de los
pacientes no diabéticos. En pacientes diabéticos en particular ha sido estudiado el impacto de la
atencidon médica en el resultado clinico una vez comenzada la TRR. Es sabido que los pacientes que son
referidos al nefrélogo de manera temprana en el curso de la enfermedad tienen un mejor resultado
después de la TRR que aquellos que son referidos justo antes de iniciar la TRR. Por lo general, la historia
natural de la IRC en pacientes con diabetes tipo 2 dura mds de 10 afios, lo cual permite realizar
intervenciones médicas apropiadas segun la evolucion de la enfermedad. Un grupo de investigadores en
Francia reportd la asociacidon entre la calidad de la atencién médica y la evolucién de los pacientes a los
3 meses de iniciar la TRR. Incluyeron 148 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se definié atencién
regular por el médico familiar si el paciente habia acudido regularmente a consulta por un periodo
mayor a un afio antes del inicio de la TRR. La atencidn se consideré irregular si el paciente habia recibido
menos de dos consultas en el aio previo y nula cuando el paciente recibié consultas durante un periodo
menor a un afio previo al comienzo de la TRR. También consideraron la atencién por el nefrélogo, que se
calific6 como regular cuando la primera consulta nefrolégica ocurrié mas de un afio antes de la primera
sesién de TRR y el paciente continué recibiendo consultas regularmente. Se consideré como tardia
cuando después de la primera consulta el paciente no fue consultado de manera regular o cuando la
primera consulta ocurrié entre 4 y 12 meses antes de empezar la TRR. Fue nula cuando la primera visita
al nefrélogo tuvo lugar menos de 4 meses antes de la TRR. Se consideré que el inicio de la TRR fue
planeado si el paciente contaba con una fistula arteriovenosa, injerto o catéter de Tenckhoff listo para
usarse en su primera sesion de dialisis. Los resultados mostraron que la presencia o ausencia de
atencion por el médico familiar o el nefrélogo se asocia significativamente con el riesgo de muerte
durante los primeros 3 meses de iniciar la TRR. La sobrevivencia a 3 meses de los pacientes que
contaron con atencién nefrolégica regular fue 9.1% y 16.4% mayor que la de aquellos con nula e
irregular atencion, respectivamente. Se observé que los pacientes que requerian didlisis de urgencia
habian tenido menos control nefroldgico regular y tenian una estancia hospitalaria mas prolongada.
Tenian una funcién renal residual menor, un nivel de albimina sérica, hematocrito y calcio sérico
menor; un fosforo sérico mayor y sintomas gastrointestinales. En conclusién, el apego a las guias
nefroldgicas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de manera temprana se asocia con un mejor

resultado clinico una vez que se inicia la terapia de sustitucién renal.
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Guias de Evaluacion y Tratamiento

El riesgo de desarrollar IRC es mayor en algunos pacientes sin dano renal y con una TFG normal o
elevada. Durante las consultas de rutina, en todos los pacientes debe ser evaluado el riesgo, basado en
sus caracteristicas clinicas y demogréficas. Si se identifica algun factor de riesgo, se debe evaluar la
presencia de albuminuria y estimar la TFG. Debe hacerse énfasis en los pacientes mayores de 60 afios,
con diabetes mellitus, hipertensidon y antecedentes familiares de enfermedad renal crénica. Se debe
desarrollar un plan de accién para cada paciente, basado en el estadio de la enfermedad segun la

clasificacion desarrollada por la K/DOAQI.

Los pacientes con alto riesgo de sufrir deterioro progresivo de la funcidn renal deben ser referidos a un
servicio de nefrologia para un manejo especializado de la IRC (Thomas & Merlin, 2007). Las guias CARI
indican que los siguientes pacientes deben ser referidos: Pacientes con una TFG menor a
30ml/min/1.73m* o mayor si tienen un deterioro acelerado de la funcién renal o tienen alguna
caracteristica clinica que sugiera que la funcién renal puede disminuir rapidamente como hipertensién
severa o descontrolada, proteinuria mayor a 1g/24h, comorbilidad significativa o anemia con Hb
<11g/dl. Una proporcidon de mas de 30 mg de albimina por 1g de creatinina en una muestra de orina es

anormal y debe ser estudiado con mayor profundidad.

Terapia de Reemplazo Renal

La terapia renal de remplazo (TRR) ha tenido un crecimiento exponencial en los ultimos afios, generando
un desafio econdmico para los sistemas de salud en paises en desarrollo como el nuestro. En América
Latina, la incidencia y prevalencia de la TRR aumenta cada ano, sin embargo no todos los pacientes
diagnosticados con IRCT tienen acceso a ella (Cusumano, Romao, Poblete et al.,, 2008). El Registro
Latinoamericano de Didlisis y Trasplante Renal, que recolecté datos de 20 paises, incluido México,
reportd un incremento de la prevalencia de la TRR de 119 pacientes por milléon de poblacion (pmp) en
1991 a 478.2 pmp en 2005. El 57% de los pacientes estdn en hemodialisis, 23% en dialisis peritoneal y
20% cuentan con un trasplante renal funcional. La incidencia también aumentd de 27.8 pmp en 1992 a
167 pmp en 2005. Este incremento se presentd en todos los paises latinoamericanos. La tasa de
trasplantes también se incrementé de 3.7 pmp en 1987 a 15 pmp en 2005. Sin embargo, el acceso a TRR
esta disponible para todos los pacientes en IRCT Unicamente en Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Puerto

Rico, Venezuela y Uruguay. En nuestro pais es necesario implementar programas de deteccién y
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prevencion de la enfermedad renal crdnica, asi como impulsar el acceso a la TRR para todos los

pacientes que lo necesitan.

La presencia de impedimentos fisicos, comorbilidades y malnutricién tiene un impacto significativo en el
desenlace de los pacientes con diabetes tipo 2. Se ha reportado que en pacientes diabéticos tipo 2, un
IMC menor a 20 kg/m” y la presencia de comorbilidades se asocian a un resultado clinico pobre un afio
posterior al inicio de la TRR. Las opciones de TRR para los pacientes en IRCT son el trasplante renal, la

hemodialisis y la didlisis peritoneal con sus diferentes modalidades.
Hemodialisis

La hemodialisis (HD) ha evolucionado en los ultimos 150 afios a partir de 1854 cuando Thomas Graham
hizo un experimento colocando una membrana creada a partir de una vejiga, entre un objeto con forma
de campana que contenia orina que flotaba libremente sobre un recipiente con agua destilada. Después
de varias horas retird el objeto del recipiente y calentd lo que solia ser agua destilada hasta su total
evaporaciéon. Posteriormente noté un residuo en el contenedor que consistia principalmente de cloruro
de sodio y urea. Graham acuid el término didlisis al proceso de separar sustancias con una membrana
semipermeable. En 1912 en el hospital Johns Hopkins Abel, Turner y Rowntree crearon la primera
magquina dializadora. El reto mas grande al que se enfrentaron fue que la sangre tendia a coagularse en
los tubos de el aparato, asi que emplearon la hirudina un anticoagulante obtenido de sanguijuelas. En
1943 el Dr. Willem Kolff utilizé el procedimiento de didlisis para el tratamiento de insuficiencia renal
aguda con una maquina dializadora que él habia inventado. A pesar de que solamente uno de sus
pacientes sobrevivid, Kolff refind su maquina dializadora y viajé a los Estados Unidos donde promovié el
uso de dialisis. El Dr. Nils Alwall agregé la presiéon hidrostdtica negativa a la maquina de hemodialisis
para agregar el proceso de ultrafiltracién, importante avance que permitié la eliminacién de agua
ademads de las sustancias téxicas. En 1960 Cimino y Brescia introdujeron la fistula arteriovenosa como

acceso vascular crénico, que continua siendo el de eleccidn.

La hemodidlisis consiste en utilizar un circuito extracorpdreo para difundir sustancias por una membrana
semipermeable bidireccional. El procedimiento consiste en bombear sangre heparinizada a un flujo de
300 a 500 ml/min. El liquido de dialisis también es impulsado por la maquina de didlisis a
contracorriente a una velocidad de 500 a 800 ml/min. El movimiento de sustancias de desecho se da por
transporte pasivo siguiendo un gradiente de concentracién. Son diversos los factores que intervienen en

la difusidn de las particulas a través de la membrana; algunos de éstos son la diferencia entre la
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concentracion plasmatica y la concentracidn del liquido de dialisis, el area de superficie de la membrana

semipermeable y el coeficiente de difusién de la membrana.

[CUADRO 4]

La difusién, la conveccién y la ultrafiltracidn a través de una membrana son propiedades integrales del
procedimiento de dialisis. Difusidon se refiere al movimiento de solutos de un compartimento a otro, por
un gradiente de concentracidn. Este es el principal mecanismo por el cual se eliminan moléculas durante
la hemodidlisis. El transporte convectivo es el mecanismo por el cual solutos son eliminados por flujo. La

ultrafiltracion se refiere a la eliminacion de agua ejercida por una presion hidrostdtica negativa.

Los tres componentes principales de la dialisis son: el dializador, el sistema de transporte y la
composicion del liquido de didlisis. El dializador consiste de un dispositivo de plastico equipado con una
membrana semipermeable que tiene la capacidad de circular la sangre y el liquido de didlisis a altos
flujos. El liquido de dialisis se ajusta dependiendo los niveles plasmaticos de electrdlitos y azoados pre-
didlisis. Las sustancias de desecho difunden del plasma al liquido de didlisis a través de la membrana
semipermeable. El Ultimo componente es el sistema de transporte, el cual consiste de una bomba de
sangre, el circuito hematico, el circuito del dializado y el acceso a didlisis. En las maquinas de didlisis
actuales el flujo sanguineo alcanza velocidades entre 250 y 500 ml/min. La presion hidrostatica negativa
puede ser manipulada para alcanzar un ultrafiltrado dependiendo del exceso de volumen que se desea

eliminar.

El tamafio y la carga de la molécula son caracteristicas fisicas importantes que directamente influyen en
su paso por la membrana semipermeable. Mientras menor sea el peso molecular de una sustancia, su
gradiente de difusion por la membrana aumenta. Si una molécula tiene carga, entonces su
comportamiento sera dictado por el equilibrio de Donnan. Factores como un extenso acoplamiento de
toxinas a proteinas plasmaticas, o un volumen de distribucion amplio reducen la depuracidon de
sustancias. La depuracién de moléculas con alto peso molecular se encuentra mas relacionada a las

propiedades de el dializador, que a la propiedad fisica de la molécula.

Segun los compuestos estructurales que componen a las membranas de dialisis, éstas se pueden dividir
en membranas de celulosa, semisintéticas y sintéticas. El uso de membranas de celulosa ha ido en
declive debido a que activan repetidamente anafilotoxinas cuando se filtran los compuestos del
complemento. Las membranas sintéticas se utilizan ahora con mayor frecuencia ya que tienen un

coeficiente de difusion mayor y son biocompatibles.
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Para la hemodialisis se requiere establecer un acceso vascular que permita la entrada y salida de sangre.
La disposiciéon de un acceso en buenas condiciones, es decir con buen funcionamiento confiere una
mayor eficacia y una mejora en la calidad de vida de los pacientes. Existen diferentes tipos de acceso: la
fistula arteriovenosa (FAV), el injerto y el catéter central. La FAV es una anastomosis que se realiza entre
una arteria y una vena que se encuentran en proximidad. El sitio mas cominmente empleado es en la
mufieca donde la vena cefdlica se conecta a la arteria radial. Otras alternativas son la fistula
braquiocefdlica y la braquiobasilica. En algunos pacientes realizar una FAV no es posible, lo que ha
llevado al desarrollo de diferentes tipos de injertos para establecer una conexién entre una arteria y una
vena. De todos los injertos disponibles los mas frecuentemente utilizados son los puentes sintéticos
hechos de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE). Los injertos de ePTFE fueron desarrollados en la
década de los 70’s y su conveniencia radica en que pueden ser colocados en la mayoria de los pacientes,
pueden ser utilizados semanas después de su colocacion y son relativamente faciles de canular (Windus,

Jendrisak & Delmez, 1992).

En un estudio en Espafia, Rodriguez et al. (2001) encontraron que la FAV es el acceso con menor nimero
de complicaciones y mejor prondstico para el paciente. Comparando injertos de ePTFE con la FAV, se ha
demostrado en diversos estudios que la FAV requiere menor niumero de intervenciones para mantener
su permeabilidad, tiene menor riesgo de complicaciones y tiene un costo menor (Combe, Pisoni, Port et
al., 2001). El catéter central no es un acceso predilecto debido a las diversas complicaciones que
confiere, siendo el mds importante la bacteremia, generalmente su uso se encuentra restringido a
pacientes que requieren dialisis urgentemente, y en los cuales ha habido una remisién tardia a un
servicio de nefrologia, o fracaso del primer acceso colocado. Datos obtenidos de la USRDS demuestran
un riesgo relativo de mortalidad aumentado en pacientes que utilizan catéter venoso central en
comparacion a FAV. En un estudio de Dhingra, Young, Hulbert-Shearon et al.,, (2001) y mas
recientemente de Konner et al. (2002), asi como las normas K/DOQI recomiendan FAV por presentar
una mayor supervivencia. El acceso vascular ideal debe tener las siguientes caracteristicas, permitir
flujos sanguineos altos, poderse utilizar inmediatamente y sin necesidad de punciones, tener vida media
prolongada, baja tasa de complicaciones como trombosis e infecciones, y ser cdmodo para el paciente
tratando de tener un efecto cosmético minimo. Por estos motivos, en el paciente en predidlisis que ha
elegido hemodialisis como futura TRR, debe crearse el acceso en etapas tempranas y proteger su red

venosa evitando realizar punciones en el antebrazo y colocar vias en el brazo a utilizar.
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Inicio de la hemodialisis

Las indicaciones mds comunes para el inicio de hemodidlisis en daino renal agudo son hipertension
refractaria, edema pulmonar, acidosis, hiperkalemia, pericarditis, encefalopatia y azotemia. Ninguna de
estas es indicacién para iniciar una hemodialisis crénica. En la IRC la hemodidlisis debe ser iniciada
cuando existe aun funcidn renal residual suficiente como para que no haya uremia manifiesta. Los
criterios que manejan las guias de los EUA son depuracién de creatinina de 15 ml/min y 10 ml/min y
concentraciones séricas de creatinina 6mg/dl y 8 mg/d| para diabéticos y no diabéticos respectivamente.
A veces se puede iniciar en etapas anteriores cuando hay signos y sintomas de IRC incorregibles como
nausea, vomito, pérdida de peso, asterixis, sindrome de piernas inquietas, insuficiencia cardiaca
congestiva irretractable o hiperkalemia. Actualmente las técnicas de hemodialisis siguiendo un régimen
de 5 horas 3 veces por semana, solamente alcanzan una depuracién equivalente a 20 ml/min en un

individuo de 70 kg.

Se reconocen distintas modalidades de hemodialisis en funciéon de determinadas caracteristicas de los
elementos estructurales que componen el sistema extracorpdreo de didlisis, de la ubicacién, del tipo de
mecanismo de transporte de agua y solutos predominante y del nimero de procedimientos semanales.
La eleccidon de la modalidad de hemodidlisis debe realizarse en funcién de las caracteristicas del paciente
como edad, superficie corporal, patologia comédrbida, acceso vascular, evolucién clinica y situacién

respecto al trasplante.

En la hemodidlisis de bajo flujo se utiliza una membrana de baja permeabilidad hidrdulica y poros de
tamafio pequeno. La depuracion se realiza por mecanismo difusivo. No depura las moléculas de alto

peso molecular y lo hace de manera insuficiente con las moléculas de mediano peso.

En la hemodidlisis de alto flujo el tamafio de los poros es mayor. Se utilizan membranas de alta
permeabilidad que mejoran el aclaramiento de moléculas de peso molecular mediano. El transporte
sigue siendo por difusién y existe un mayor transporte convectivo que en las modalidades anteriores. En
esta modalidad es de especial importancia contar con un liquido de dialisis puro, estéril ya que casi

siempre se producira cierto grado de retrofiltracién.

La hemodiafiltracién utiliza mecanismos de difusién y conveccién. Precisa de membranas de alta
permeabilidad, eficiencia y flujo, monitores complejos con estricto control de la ultrafiltracion y elevada
pureza del liqguido de dialisis. Depura de forma muy eficiente moléculas de bajo y mediano peso

molecular, no hay retrofiltracion.
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Metas de la hemodialisis

El objetivo de la hemodidlisis es la extraccion de moléculas de bajo y alto peso molecular de la sangre
gue normalmente se eliminarian por via renal y la regulaciéon del medio intra y extracelular. En cada
sesidon de hemodidlisis se deben evaluar previamente las necesidades individuales de cada paciente. Las
variables dentro de la dialisis que pueden ser manipuladas son las siguientes: el dializador, tiempo, flujo
sanguineo, flujo, composicién y temperatura del liquido de didlisis, tasa de ultrafiltracidn,
anticoagulacién, medicamentos intradialiticos y su frecuencia. Los diferentes componentes de la didlisis
se encuentran interrelacionados y por lo tanto deben ser integrados para adecuarlos diferentes

circunstancias clinicas y fisioldgicas que presenta cada individuo.

Desde que se inicié la hemodidlisis hace 50 afios su técnica se ha refinado y ha evolucionado, y
actualmente se le reconoce como un tratamiento eficaz. A pesar de este progreso en la técnica y
tecnologia la morbimortalidad de los pacientes con IRCT continua siendo muy elevada cuando se le
compara a la que corresponderia a la poblacién general con distribucién de sexo y edad equivalente.
Esta elevada morbimortalidad de los pacientes en didlisis hace que en los uUltimos 15 afios se hayan
propuesto diversas modalidades y técnicas que pretenden conseguir la mejor didlisis posible, y

parametros para medir la dosis de dialisis.

Gotch y Sargent (1985) propusieron un modelo utilizando la cinética de la urea para medir la suficiencia
de la hemodialisis. Se utilizo el parametro Kt/V, donde K es la depuraciéon de urea, t es la duracion de la
sesion de dialisis, y V es el volumen de distribucién de la urea. Observaron que un Kt/V > 0.8 se asociaba
a una mejor evolucidn clinica. Posteriormente se han hecho varios estudios que demuestran una fuerte
reduccidén en la mortalidad a mayores dosis de dialisis. Las recomendaciones actuales de dosis de
dialisis, segun un estudio multicéntrico norteamericano son Kt/V igual o mayor a 1.3 y/o PRU del 70% en
un régimen de tres sesiones semanales conocido como hemodialisis convencional (Held, 1996). Existen
varios métodos alternativos a la terapia convencional, previamente descrita. La hemodialisis diaria corta
se caracteriza por 5 a 7 sesiones por semana, cada una con duraciones entre 1.5 y 2.5 horas utilizando
una membrana de alto flujo. La hemodidlisis nocturna consta de 5 a 7 sesiones semanales de 6 a 8 horas

de duracidn, utilizando flujos de 200 a 300 ml/min.

La hemodialisis ha evolucionado hasta convertirse en un procedimiento relativamente seguro, con una
estimada tasa de 1 muerte por cada 75,000 tratamientos como resultado de errores técnicos

(Himmelfarb, 2007). Sin embargo hay una lista extensa de complicaciones que se relacionan a este
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procedimiento, algunos de ellos que atentan contra la vida. Hay que hacer hincapié en que la edad, las
patologias subyacentes como DM, enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca, y el apego del

paciente al tratamiento tienen un gran impacto en la frecuencia y la severidad de eventos adversos.

La hipotensidn es la complicacién mas frecuente de dialisis, se describe en 20 a 50% de las sesiones de
didlisis. La hipotensidn intradialitica se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes en
los que ocurre frecuentemente. Los calambres musculares son la segunda complicacidn mas frecuente,
ocurre en 20% de las sesiones, se asocia a tasas altas tasas de ultrafiltracion. A la constelacién de
sintomas sistémicos y neuroldgicos se les refiere como sindrome de desequilibrio dialitico. Dentro de
este sindrome se incluyen sintomas no especificos como nausea, vémito, cefalea, fatiga, inquietud.
Otras alteraciones mas graves dentro de este sindrome son convulsiones, coma y arritmias. La
hipoglucemia es una complicacidon secundaria a la administracién de insulina, por lo que muchas veces
es necesario disminuir las dosis de insulina en dias de sesion de didlisis. Ademds los pacientes diabéticos
no deben ser dializados con recambios que tengan una concentracion de glucosa menor a 100 mg/dl.
Los pacientes sometidos a dialisis tienen un importante riesgo de sangrado. El estado urémico altera la
funcién plaquetaria y tiene cambios en cuanto a permeabilidad. Ademas del riesgo inherente de
sangrado de la IRC, durante la hemodidlisis comUnmente se utiliza heparina como anticoagulacién por el

sistema extracorpéreo.

Dialisis peritoneal

La didlisis peritoneal (DP) se llevd a acabo en adultos por primera vez en la década de 1920 en Alemania,
sin embargo no fue hasta principios de los afios 60’s cuando se comenzd a usar para el tratamiento
crénico de pacientes con IRCT, volviéndose una terapia comun en los 70’s. El mayor avance de la didlisis
peritoneal ocurrié en 1977 cuando Moncrief y Popovich desarrollaron la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) (Popovich, 1977). Su relativa simplicidad, bajo costo y la facilidad con que puede
realizarla el paciente en casa han contribuido a la gran popularidad de la dialisis peritoneal. En la década
de los 80’s se habia convertido en la principal modalidad de TRR en muchos paises incluidos Canada,
Reino Unido y Estados Unidos. En los afios 90’s, con la mayor disponibilidad de la hemodialisis,
disminuyd su uso. Actualmente, se estima que mas de 120,000 pacientes en el mundo se encuentran en
dialisis peritoneal, lo que corresponde al 8% de todos los pacientes con IRC a nivel mundial (Sharma,

2007).
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La dialisis peritoneal cumple la finalidad de remover tanto solutos como fluido del paciente urémico. El
sistema de didlisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el liquido de dialisis, conectada a un
catéter a través del cual se introduce el liquido a la cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a
cabo la didlisis en la membrana peritoneal y posteriormente el liquido con los desechos drena a una

bolsa de salida.

El peritoneo es la membrana serosa mas grande del cuerpo, con un drea de 1 a 2 m” en los adultos y
estd abundantemente vascularizado. Esta compuesto por una capa de células mesoteliales sobre una
membrana basal, el intersticio y los capilares peritoneales. El transporte de sustancias y liquido a través
del peritoneo ocurre mediante un sistema de poros en los capilares peritoneales, los cuales estan

distribuidos de una manera particular que proporciona un drea de intercambio extensa.

El liquido de didlisis tiene caracteristicas especiales que permiten que los solutos atraviesen por difusiéon
a través de los poros de la sangre hacia la cavidad peritoneal. El movimiento de liquidos es impulsado
por las fuerzas oncéticas de las sustancias presentes en el liquido de didlisis en un proceso conocido
como ultrafiltracién por convencién. Durante la didlisis hay un movimiento constante de liquido de la
cavidad peritoneal a la circulacién mediante los vasos linfaticos. La absorcion de liquido peritoneal se
estima entre 1 a 2 ml/min, es decir entre 250 y 500 ml en una sesidn de 4 horas, y el resultado es que
tanto agua como solutos regresan a la sangre, disminuyendo el efecto neto de la didlisis de depurar

sustancias y remover liquido del paciente urémico.

Con el tiempo, el transporte peritoneal se altera en el paciente en didlisis peritoneal, debido a diversos
factores. Los episodios repetidos de peritonitis y especialmente la exposicidn crdénica a liquido de dialisis
con contenido de glucosa deterioran la membrana peritoneal. Conforme pasan los afios, hay un
aumento gradual del coeficiente de transferencia de masa (MTAC) que es la habilidad de la membrana
de transportar un soluto y del grado de equilibrio de creatinina en el liquido de diélisis y el plasma (D/P
Cr). Estos cambios funcionales se asocian a alteraciones patoldgicas como pérdida del mesotelio,
engrosamiento de la matriz, hialinosis, obliteracion de las vénulas postcapilares y neoangiogénesis en
la membrana peritoneal. El aumento neto de la vascularidad peritoneal resulta en un incremento del
transporte de solutos, pero con disminucién de la capacidad de ultrafiltracién hasta que se vuelve
insuficiente en los casos mds severos. Los cambios no ocurren de igual manera en todos los pacientes.
Hay evidencia de que los liquidos de didlisis que contienen icodextrina en vez de glucosa pueden

prevenir el deterioro acelerado del peritoneo.
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La dialisis peritoneal en los pacientes con IRC es un proceso crénico por lo que se utiliza un catéter
flexible de silicdn que induce una reaccidn a cuerpo extrafio minima, con uno o dos manguitos que
anclan el catéter y previenen infecciones por via ascendente. El catéter se coloca en un tunel
subcutdneo en la pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de células a su alrededor que
forman una barrera contra la infecciéon. En la punta cuenta con varios orificios que facilitan el
movimiento de liquido y solutos. Existen diferentes variedades de catéteres, sin embargo todos ellos
tienen una vida media del 85 al 90% al afio y una tasa similar de complicaciones. Las principales
complicaciones relacionadas al catéter son la infeccion del tunel y del sitio de salida, las fugas y
disfuncion del catéter. Strippoli GF et al realizaron un metandlisis donde no hubo diferencia entre
episodios de peritonitis, infeccién del tunel, necesidad de cambiar el catéter y mortalidad por cualquier

causa entre los diferentes tipos de catéteres (Strippoli, 2004).

Las soluciones de didlisis tradicionalmente contienen glucosa como agente osmdtico y se encuentran
disponibles en varias concentraciones de acuerdo al grado de ultrafiltraciéon que requiera el paciente.
Recientemente, la glucosa esta siendo sustituida por otros agentes osmaéticos debido a la evidencia de
qgue las soluciones glucosadas causan un dafio acelerado de la membrana peritoneal. Aunado a ello,
existe la preocupacién de efectos adversos potenciales causados por la absorcion constante de glucosa,
es decir hiperglucemia, hiperinsulinemia y obesidad, que son factores de riesgo cardiovascular en una

poblacidn que por si misma tiene un riesgo aumentado de enfermedad cardiaca.

Actualmente, se utiliza la icodextrina para inducir ultrafiltracién por presién oncética, manteniendo la
misma osmolaridad del plasma. Las soluciones de dialisis contienen lactato como amortiguador de pH, el
cual se convierte en bicarbonato en el higado y es efectivo para mantener el equilibrio dcido base del
paciente. Existen soluciones que contienen bicarbonato, que han mostrado disminuir el dolor abdominal
asociado a la infusién de la solucién, aunque no hay datos convincentes de su superioridad en la

sobrevida del paciente (Fusshoeller, 2004).

Existen diferentes modalidades de dialisis peritoneal, siendo la didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) vy la dialisis peritoneal automatizada o ciclada (DPA) las mayormente utilizadas. La DPCA es muy
popular debido a que es un procedimiento sencillo que el paciente puede realizar facilmente en su
domicilio con un entrenamiento adecuado. Por lo general se realizan tres o cuatro recambios de 1.5 a
2.5 L al dia, con una duracién de 4 a 6 horas durante el dia y 8 a 9 horas durante la noche. La bolsa de

entrada y de salida estdn acopladas mediante un tubo en Y que se conecta con el catéter, lo que
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disminuye significativamente el riesgo de peritonitis asociado a la manipulacién del paciente al conectar

la bolsa de entrada al catéter.

La DPA se ha vuelto mds popular en la dltima década y se utiliza mds que la DPCA en Estados Unidos ya
qgue logra una mejor depuracion y excrecidon de volumen y su horario es mds conveniente. Los pacientes
en DPA tienen de 3 a 7 ciclos de 1.5 a 2.5 L durante un periodo de 9 horas en la noche. La situacién
socioecondmica del paciente es un factor muy importante al momento de prescribir la didlisis

peritoneal, asi como también la capacidad del paciente de realizar el procedimiento.

Una vez que se ha logrado un nivel de depuracidén minimo suficiente para preservar la vida y evitar las
complicaciones agudas de la uremia, no se logra un beneficio adicional para el paciente incrementando
la intensidad de la didlisis, sino al contrario, puede generar efectos negativos por sobreexposicion a
glucosa y costos excesivos. La depuracidn en el paciente en dialisis peritoneal es una suma del efecto de
la didlisis y su funcién renal residual. La depuracién se mide mediante el indice de depuracién fraccional
de urea (Kt/V) y la depuracién de creatinina ajustada por superficie corporal (CrCl). En México se realizod
el estudio ADEMEX en el afio 2002 que demostrd que los regimenes de dialisis peritoneal mds intensivos
recomendados por la NKF-DOQI no conferian un beneficio adicional comparados con el régimen
estandar de la DPCA de 4 x 2 L (Paniagua, 2002). Este y otros estudios contribuyeron a que la KDOQI
disminuyera la meta semanal de KtV de 2.0 a 1.7. Las guias indican que una didlisis peritoneal adecuada
debe lograr una depuracidon de solutos pequefios minina de 1.7 KtV a la semana (K/DOQI, 2002).
Finalmente, la intensidad del régimen prescrito debe individualizarse de acuerdo al estado clinico del

paciente.

Desde la década de los 80s se observd que la funcién renal residual se preserva mejor con la didlisis
peritoneal que con la hemodidlisis, debido a una mejor estabilidad hemodindmica y a que no es
necesaria la exposicion a una membrana extracorpérea, entre otros factores. La funcién renal residual
juega un papel muy importante en la evolucion de los pacientes en didlisis peritoneal (Wang AY 2006),
siendo un predictor de la mortalidad segin lo demostrado en estudios de cohorte. En el estudio
CANUSA se observd que por cada 5 L a la semana de depuracién residual habia una reduccién del 12%
en la mortalidad (Canada-USA (CANUSA) Peritoneal Dialysis Study Group, 1996). La funcidn residual
contribuye a la depuracién de pequefios solutos, al mantenimiento del balance hidrico, el control del
fésforo y remueve toxinas urémicas. Su deterioro se asocia a calcificacidén valvular e hipertrofia cardiaca

en los pacientes en didlisis. Una vez que se pierde la funcidn renal residual, la hipertensiéon arterial se
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vuelve m3s dificil de controlar. La disminuciéon de la funcién renal residual contribuye significativamente

a la anemia, inflamacién y malnutricién en pacientes en dialisis.

e

éDialisis Peritoneal o Hemodialisis?

Es inevitable comparar los resultados clinicos de la didlisis peritoneal con la hemodidlisis, especialmente,
cuando aproximadamente el 15% de los pacientes en didlisis peritoneal cambian a hemodidlisis
anualmente. Los principales motivos son episodios recurrentes o refractarios de peritonitis, aumento en
la comorbilidad y deterioro progresivo de la salud. Son raros los casos en los que los pacientes cambian
de hemodialisis a dialisis peritoneal y se deben a intolerancia cardiovascular o a fallas del acceso
vascular. Comparada con la hemodialisis, la didlisis peritoneal tiene una mayor tasa de fallas técnicas. En
cuanto a la sobrevivencia, los estudios muestran resultados contrastantes. Es bien conocido que los
pacientes en dialisis peritoneal tienen mejores resultados durante los primeros uno a tres afios que
aquellos en hemodialisis. Esa diferencia puede deberse a una mejor preservacién de la funcién residual
o reflejar heterogeneidad entre los dos grupos de pacientes. Al parecer, la didlisis peritoneal es una
mejor opcidn en pacientes jévenes, no diabéticos, que en pacientes de edad avanzada y con diabetes.
Por lo tanto, no hay una respuesta absoluta a la pregunta de cudl de las dos modalidades de TRR es
mejor en términos de sobrevida, si no que depende de las caracteristicas del paciente. Dos estudios
realizados en EUA encontraron que en pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad cardiaca
isquémica, es mejor la hemodidlisis. Un estudio canadiense mostré una mayor sobrevivencia durante los

primeros dos afios de TRR en pacientes jévenes en didlisis peritoneal (Schaubel, 2001).

En el aino 2004 se llevd a cabo el estudio multicéntrico Choice, que siguié una cohorte de 1000 pacientes
por un tiempo promedio de 2.4 afios, encontrando que la sobrevivencia era mayor en pacientes en
hemodiilisis (Jaar, 2005), que fue mas aparente a partir del primer afio. La conclusidn, es que no hay
evidencia contundente que indique que una modalidad es superior en cuanto a sobrevida. Sin embargo,
se considera que la didlisis peritoneal puede asociarse a un mayor riesgo cardiovascular en pacientes de
mayor edad, diabéticos o con cardiopatia manifiesta, debido a los efectos potenciales de la absorcidn
cronica de glucosa (Sharma, 2007). Finalmente, la decision de la modalidad terapéutica debe tomarse

considerando el estado socioecondémico y las preferencias del paciente.

Trasplante Renal

El trasplante renal consiste en colocar el rifidn de otra persona en el cuerpo de un paciente mediante

cirugia. Es colocado en el interior de la parte baja del abdomen y generalmente se conectan la arteria y
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vena renal del injerto a la arteria iliaca externa y la vena iliaca del paciente. La sangre del paciente fluye
a través del rifidn transplantado y el rindn donado comienza a producir orina y a realizar sus funciones.
El trasplante renal es la Unica modalidad de TRR que realmente previene el desarrollo de uremia. No
todos los pacientes con IRC son candidatos a trasplante renal. La evaluaciéon de los candidatos a
trasplante renal minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual que mejora la calidad de vida. Hay varios
estudios que demuestran una sobrevida mayor de los pacientes después de un trasplante renal
comparandolos con aquellos en didlisis (Wolfe, 1999). Sin embargo, es necesaria una evaluacion
exhaustiva de los candidatos con el fin de maximizar los recursos econdmicos y humanos. Proteger a los
donadores vivos es de fundamental importancia, asi como no desperdiciar los pocos rifiones de
donadores cadavéricos en un receptor mal evaluado que muere pronto después de la cirugia. Dada la
importancia de seleccionar bien a un candidato para trasplante se han desarrollado varias guias para la

evaluacion y la seleccién de los pacientes.

Hay varios estudios que sugieren que la sobrevida de los pacientes transplantados es mayor en los que
no utilizaron didlisis como terapia de reemplazo renal. Azar et al (Azar, 2007) observaron que los
mejores resultados se obtenian en los pacientes que eran transplantados de forma temprana. Se acepta
gue no debe transplantarse a ningun paciente que no tenga manifestaciones asociadas a la uremia o
gue tenga una tasa de filtracion glomerular por arriba de 20 ml/min. Sin embargo la evaluacion de un
candidato a trasplante muchas veces toma varios meses por lo tanto no se debe demorar el momento
de referencia de un paciente para su evaluacién. Cuando la enfermedad renal continua progresando o
se encuentra que el paciente tiene una TFG de 30 ml/min o menor generalmente se considera el

paciente debe ser referido.

Existen multiples indicaciones de trasplante renal. La mayoria se llevan a cabo para pacientes con
glomerulonefritis, diabetes mellitus e hipertensién, que son las tres causas mas comunes de IRC. Otras
patologias por las cuales se lleva a cabo trasplante son enfermedades glomerulares, rifiones
poliquisticos, enfermedades congénitas, enfermedades tubulointersticiales, vasculares, neoplasia renal,

falla de injerto previo.

Hay varias circunstancias que se consideran contraindicaciones para el trasplante renal, en general se
acepta que los pacientes cuya esperanza de vida es menor a 2 ainos no son candidatos a trasplante
renal. Otras contraindicaciones absolutas son condiciones que ponen en peligro la vida como
infecciones, cancer, enfermedad cardiovascular no controlada, falta de apego al tratamiento. La edad no

es una contraindicacién absoluta para un trasplante, sin embargo en la poblacién afnosa se deben tomar
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en consideracién un numero mayor de variables. La condicién general de los pacientes y sus
enfermedades concomitantes impactardan importantemente sobre la calidad de vida del trasplante y su

esperanza de vida.

Es necesaria una historia clinica y exploracién fisica detallada por un equipo de especialistas. La
valoracién incluye a un equipo multidisciplinario que incluye dentistas, trabajadores sociales y laborales,
cardidlogos, ginecdlogos, psiquiatras y nefrdlogos. Los pacientes con diabetes ademas deben ser
valorados por urélogos, gastroenterdlogos y cirujanos vasculares. Los estudios necesarios para la
valoracién completa de los pacientes incluyen immunotipificacién de HLA, biometria hematica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacién, EGO, perfil viral, hemocultivos, electrocardiograma,

ecocardiograma, radiografia de térax y en pacientes mayores de 50 afios colonoscopia.

Un receptor puede recibir el rindn de un donador cadavérico o uno vivo sea o no relacionado. Los mas
frecuentemente utilizados son de donador cadavérico. Los criterios de inclusién para un donador
cadavérico incluyen diagndstico de muerte cerebral, de preferencia con actividad cardiaca, entre 3 y 65
anos de edad, compatibilidad de grupo sanguineo, sin evidencia de enfermedades crénicas, malignidad,

infecciones activas y sin historia de uso de drogas intravenosas y prostitucién.

Los donadores vivos presentan un problema ético mayor, ya que también presentan complicaciones y se
someten a un riesgo quirurgico. Existe la preocupacién de que los donadores nefrectomizados
desarrollen enfermedad renal crénica y muerte prematura. La uninefrectomia tiene como consecuencia
cambios compensatorios renales, la TFG y el flujo sanguineo renal aumentan en 70% durante los
primeros siete dias después de la donacidon. Estos cambios hemodindmicos podrian ser deletéreos para
la funcién renal a largo plazo. En un estudio donde se evaluaron a 86 donadores vivos relacionados
durante 3 afios se encontrd que 54.6% de los pacientes presentaron complicaciones. La hipertensién fue
la complicacidn mas frecuentemente diagnosticada en el 37.5%, el 5% presentdé complicaciones graves,
hubo incremento en niveles de creatinina en 6.9% de los casos y al 9.3% de ellos le fue prescrito
antidepresivos debido a depresion severa (Azar, Nakhjavani, Tarzamni et al., 2007). Sin embargo, otros
estudios que solamente valoraron la sobrevida de pacientes con uninefrectomias por trauma no han
encontrado diferencias en cuanto a mortalidad comparandolos con la poblacién general (Narkun-
Burgess, Nolan, Norman et al., 1993). En la practica del trasplante hay un compromiso con el donador y
debe llevarse a cabo un esfuerzo que proteja sus intereses y su salud. Aun queda la responsabilidad de
contestar algunas de las preguntas en cuanto a la seguridad a largo plazo de los donadores renales y las

consecuencias de tener tejido renal disminuido.
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El trasplante renal de donador vivo relacionado es la mejor opcién de terapia de reemplazo renal en
pacientes con IRCT. La sobrevida media del injerto de donador cadavérico a uno y 5 afios es del 88% vy
63%, respectivamente. Mientras que de donador vivo es de 94% y 76%, respectivamente. Las
infecciones han dejado de ser la causa mas comun de muerte en receptores de rifién, cobrando mayor
importancia los eventos cardiovasculares, siendo actualmente la causa de mortalidad mas alta,

especialmente en pacientes diabéticos.

En México, durante el 2007 se llevaron a cabo alrededor de 2,029 trasplantes de rifidn, nimero aln por
debajo de lo deseable. Sin embargo México ya cuenta con los adelantos y los medicamentos de punta, lo
que permitiria obtener mejores resultados y acercarse a paises de primer nivel en esta materia. Como
muestra de un dato comparativo, en México existen 5 donadores por millén de habitantes, mientras que
Espafia cuenta con 49 donadores por milldn de habitantes. De acuerdo a los datos del centro Nacional
de Trasplantes, existen en Lista de Espera Nacional 4,793 pacientes por trasplante de rifndn, que estos a

su vez representan el 45.6% del total de pacientes en lista de espera activos por érgano/tejido.

Aspectos Econdmicos de la Terapia de Reemplazo Renal

A nivel mundial en el aino 2004 la prevalencia de pacientes en TRR era de aproximadamente 1 800 000
pacientes, es decir 215 pacientes por millén de poblacidn, el 77% en didlisis y el 23% con un trasplante
renal funcional. Al final de ese ano, el 89% de los pacientes en el mundo recibian HD, mientras que sélo

el 11% se encontraban en DP (Grassman, Gioberge, Moeller et al., 2005).

El tratamiento de la IRC representa una de las enfermedades mas costosas a nivel mundial y es evidente
qgue los costos globales del tratamiento de la insuficiencia renal son muy altos y continllan aumentando,

constituyendo un reto econdmico para los sistemas de salud.

La utilizacién de las modalidades de didlisis varia en los diversos paises. México es el pais en desarrollo
con la mayor utilizacion de DP en el mundo, con una prevalencia del 72% de los pacientes en didlisis,
segln datos de Jalisco en el afio 2005 (USRDS, 2007). Mientras que en Japdn, menos del 4% de los
pacientes estdn en DP. En Estados Unidos, la incidencia de la HD ha aumentado siete veces desde 1978,
mientras que la DP fue en aumento hasta el afio 1995 y a partir de entonces ha declinado (Just PM

2008).

Existen factores econdmicos importantes que influyen en la seleccion de la modalidad de dialisis,
especialmente el financiamiento, el reembolso por el servicio y la disponibilidad de recursos. La

evidencia indica que la forma de reembolso a las instituciones y/o el médico es uno de los aspectos
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principales que los médicos consideran al momento de guiar a los pacientes a la DP o la HD (Nissenson,
Prichard, Cheng et al.,, 1993). La estructura del financiamiento y el reembolso son los factores no
médicos mads importantes en la seleccién de la modalidad de didlisis en todo el mundo. Por lo general,
en paises en que las instituciones o los médicos no reciben un pago por brindar el servicio de DP o éste
es poco, la DP se utiliza con poca frecuencia. En el caso particular de nuestro pais en que mas del 70% de
los pacientes reciben DP, su alta utilizacidén se debe en parte a que es la modalidad con el mayor apoyo
financiero por parte del sistema de seguridad social y las instituciones publicas (Correa-Rotter, 2001).
En los ultimos afios ha habido una tendencia a promover el financiamiento de la HD, lo que podria estar
en relacién con la disminucién en el uso de DP que se aprecia en México actualmente. En el caso de las
instituciones privadas, los médicos reciben compensaciones econémicas por la HD, mas no por la DP

(Just, de Charro, Tschosik et al., 2008).

Algunos paises estdn cambiando la regulacion de la compensacién econdmica de modo que se
promueva el uso de modalidades en casa como la DP o la HD en casa. En la provincia de Ontario en
Canadd cambid el sistema de pago de la didlisis en 1998. Previo a ese afio, la forma de pago era por
servicio, de modo que las tarifas en los centros de HD eran siete veces mayores que la HD en casa y la
DP. A partir de entonces, el sistema instituyé una tarifa semanal, sin importar la modalidad de dialisis.
Este cambio promovio el uso de DP y HD en casa en esta provincia, lo que no se observé en el resto del

pais, en el que la utilizacion de DP continud disminuyendo (Mendelssohn, Langlois & Blake, 2004).

En Hong Kong el gobierno subsidia los consumibles de dialisis y mantiene una politica que promueve el
uso de la DP, lo que explica que la prevalencia de la DP en ese pais sea del 80% (Nissenson et al., 1993).
Paises como Japdn y Taiwan estdan cambiando la politica de pago disminuyendo la compensacién por

servicio de HD en un esfuerzo de promover la dialisis en casa y aumentar el uso de la DP.

Por el contrario, en Inglaterra ha habido una transicién de didlisis en casa hacia HD en unidades satélite.
Antes de 1995, los médicos generales estaban autorizados a prescribir las soluciones de DPCA y de esta
manera se impulsaba el uso de la DP en una época en la que el acceso a los centros de HD era limitado.
Sin embargo, en los Ultimos afos, especialmente a partir del 2002 con la publicacién de la National
Institute for Clinical Excellence (NICE) guideline, hubo una expansiéon de los servicios de HD con énfasis

en las unidades satélite.

En Estados Unidos, recientemente los Centers for Medicare and Medicaid Services modificaron las
compensaciones mensuales de los médicos para promover el uso de la didlisis en el hogar y mejorar la

calidad de la atencién. Los pacientes que reciben HD en los centros de HD deben recibir tres visitas, una
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forzosamente del médico y las otras dos o tres por otros profesionales de la salud relacionados. El
médico recibe una compensacién mensual si cumple con esta regulacién. Mientras que no hay un
numero especificado de evaluaciones para los pacientes con didlisis en el hogar y la compensacidn
econdmica para el médico es Unicamente 2% menor que con los pacientes en HD. Sin embargo no hay
evidencia de que esta politica de evaluaciones frecuentes se traduzca en mejores resultados clinicos
como supervivencia, hospitalizaciones, calidad de vida y satisfaccidon del paciente (Plantiga, Fink, Sadler
et al., 2004). De hecho, algunos autores sugieren que los pacientes con terapia en casa, HD o DP, tienen

mejores resultados con respecto a sobrevivencia, calidad de vida y satisfaccion (Just et al., 2008).

La disponibilidad de recursos es otro factor que influye en la seleccién de la modalidad dialitica. Cuando
existe ya un centro de HD, la conducta es impulsar el uso de esa facilidad. Recientemente es notoria la
tendencia en muchas partes del mundo a crear unidades satélite de HD autosuficientes o de bajo
mantenimiento, de modo que los pacientes que habitan en los alrededores de esa facilidad se

beneficien (Just et al., 2008).

La IRC afecta de manera importante la fuerza laboral de una nacién. La participacion productiva de los
adultos entre 18 y 64 anos que viven con la enfermedad se ve disminuida significativamente. Un gran
numero de estudios transversales han observado que es mds probable que los pacientes en DP estén
empleados a aquellos en HD. Sin embargo, un estudio holandés que siguié una cohorte por 12 meses
concluyé que un gran nimero de pacientes con IRCT queda desempleado antes del inicio de la dialisis y
qgue aquellos que tenian un empleo antes del inicio de la dialisis lo conservan. Los autores sugieren que
la modalidad de TRR no influye en la habilidad de mantener un empleo, sin embargo el tener un empleo

si puede influir en la eleccion entre DP y HD (Van Manen, Korevaar, Dekker et al., 2001).

Se espera que de 1990 al afio 2010 el costo de mantenimiento de la poblacion en didlisis a nivel mundial
va a incrementarse de menos de US$200 billones a USS$1.1 trilldn (Lysaght, 2002). Los costos de la
didlisis varian en diferentes partes del mundo dependiendo de las condiciones locales del mercado,
como la produccién y distribucidn, la importacién, la presencia o ausencia de proveedores locales y el
poder de adquisicién. El costo de la HD esta determinado en gran medida por los costos fijos del espacio
y el personal. Las maquinas de HD cuestan alrededor de USS18 000 a US$30 000 y tienen una vida Gtil
del 5 a 10 afios y se pueden tratar de tres a seis pacientes por mdaquina por semana. El costo de los
dializadores para HD varia entre US$1000 y USS5000 por afio. Otros costos adicionales son el
mantenimiento de la facilidad y el transporte de los pacientes al centro de HD (Blake, Just, Horl et al.,

2004). Por otra parte, el costo de la DP se relaciona con el costo de los insumos desechables como
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soluciones y tubos. El costo anual de los insumos para DP varia entre US$S5000 y US$25000, mientras

que el costo de cada ciclador automatico estd entre US$3000 y USS10 000.

En los paises desarrollados, resulta menos costosa la didlisis peritoneal que la hemodialisis debido a que
el paciente y sus familiares administran la didlisis peritoneal mientras que se requiere de personal
especializado para las sesiones de hemodidlisis. El costo de la didlisis peritoneal a gran escala es alto
debido a que se requieren soluciones estériles y aditamentos desechables, sin embargo su costo
representa Unicamente el 50 a 70% del costo de la hemodidlisis. Establecer una unidad de hemodialisis
es mas costoso que una unidad de didlisis peritoneal. Debido a ello, en paises como Canadd, Australia,
Inglaterra y Hong Kong donde la dialisis es financiada por instituciones publicas, se apoya el uso de la
didlisis peritoneal y su prevalencia es alta, siendo del 20% en Canadd y del 80% en Hong Kong. A pesar
de ello, lo que sucede en paises donde el costo de la TRR es cubierto por instituciones privadas, como
Estados Unidos y Japdn, Unicamente el 5% y el 8% respectivamente de los pacientes en didlisis utilizan

didlisis peritoneal.

En Inglaterra se ha reportado que aproximadamente el 40% de los pacientes que inician la TRR son
referidos como urgencias urémicas, sin la posibilidad de planeacién sobre la modalidad mas adecuada.
Estos pacientes son mas propensos a quedarse en HD por mds tiempo y contribuyen a la comorbilidad
de la poblacién en HD. Recientemente ha habido un aumento en la HD en casa causado por la limitacién
de espacio fisico en las unidades hospitalarias de didlisis. Grun et al. realizaron un estudio prospectivo
en Londres donde mostraron que los costos anuales de un paciente en DP eran de 22,741 libras, y el

costo anual de HD era de 26, 098 libras (Grun 2003).

La implementacion de servicios de dialisis en forma masiva representa una gran inversién de recursos
econdmicos y humanos a corto, mediano y largo plazo para el sistema de salud. Un analisis reciente
mostré que en Estados Unidos, el sistema Medicare paga alrededor de $67000 por el tratamiento anual

de dialisis de un paciente con IRCT.

Una revisidon de la literatura norteamericana concluyé que la DP es menos costosa que la HD y que la
diferencia en costo es dramdtica cuando se trata de un programa de DP amplio y bien llevado. Los
costos anuales por cada paciente en HD fueron de $48000 a $69000, mientras que los costos anuales de
un paciente en DP estuvieron entre $34000 y $47000, siendo de 1.22 a 1.52 veces mdas costosa la HD
gue la DP (Blake et al.,, 2004). La mayoria de los estudios de Europa del Oeste revelan la misma
conclusién. Una revision mostré que el costo de la HD en centro era aproximadamente el doble que el

de la DPCA en Francia y 30% mas costoso que la DPCA en ltalia y en Inglaterra (Blake et al., 2004). Los
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aspectos econdmicos son diferentes en los paises en desarrollo que en los paises en vias de desarrollo.
La DPCA requiere menos tecnologia que la HD, por lo que podria ser conveniente para paises en vias de
desarrollo. Sin embargo, en paises con menos recursos, la mano de obra laboral es mas barata,
mientras que el costo de los equipos e insumos importados es mayor. Sin embargo la estimacién de

costos no Unicamente incluye los insumos, sino el costo total de la terapia.

En Finlandia se realizé un analisis retrospectivo de los costos de la TRR considerando la perspectiva de
los prestadores de servicios de salud incluyendo costos directos e indirectos. En el estudio se incluyé el
costo de la didlisis, hospitalizaciones, medicamentos, consultas, transporte, procedimientos invasivos,
examenes de laboratorio y atencién de médicos especialistas. En promedio el costo fue menor para los
pacientes en DP que aquellos en HD durante todo el tiempo de seguimiento, que fue de 3 afios desde el
inicio de la TRR. Los costos en el grupo de trasplantes fueron muy altos durante los primeros 6 meses y
disminuyeron dramaticamente posteriormente, de modo que los costos del segundo afio fueron USS
54,140 para los pacientes en HD, US$45,262 para aquellos en DPCA y USS 11,446 para los pacientes

transplantados (Salonen, Reina, Oksa, et al. 2003).

En Francia Cogny-Van Weydevelt y Benevent (1999) realizaron un estudio retrospectivo en el cual
compararon el costo y la efectividad de la DPCA con la HD intrahospitalaria. Las variables utilizadas para
medir efectividad fueron hospitalizaciones, complicaciones, y calidad de vida. En los costos se analizaron
sueldos de médicos y personal de salud, costos hospitalarios, transporte y medicamentos. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a efectividad sin embargo debido a que el
promedio de costos de la DPCA fue de $ 34452 versus 39,089 en HD, se concluyé la DCPA era el método

con mayor costo-efectividad.

En Italia ademas compararon los costos de produccién de las diversas modalidades de DP y HD en varios
hospitales. Encontraron que la DPCA era la alternativa menos costosa (Tediosi, Bertolini, Parazzini et al.,
2001). En otro estudio se analizaron datos que comparaban los costos directos asociados al tratamiento
dialitico, se excluyeron costos de hospitalizacién y productividad. La HD de alto flujo resultdé ser de
mayor costo que la HD tradicional. Todas las modalidades de DP fueron o mas baratas que la HD y la

DPCA tuvo menores costos que la DPA (Jeantet, Piccoli, Pacitti et al., 2002).

Un grupo espanol hizo un analisis econdmico y comparé las modalidades de dialisis. Los costos incluidos
fueron personal, medicamentos, productos desechables no relacionados a didlisis, pruebas de
laboratorio, admisiones hospitalarias, transporte, y otros servicios (agua, electricidad). Se compararon

las diferentes submodalidades de HD y DP. Los costos totales anuales de cada procedimiento fueron los
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siguientes (en ddlares): $58,890 para HD con buffer de bicarbonato y membrana AN69, $55,076 para
pacientes en HD con membrana de polimetilmetacrilato y buffer de bicarbonato. $49,767 para HD con
membrana de cuprofano y buffer de acetato, $31,201 para pacientes en DPCA, y $42,519 para la DPA
(Rodriguez-Carmona, Pérez-Fontan, Bouza et al., 1996). Otro grupo encontré que la HD era el
procedimiento menos costoso en su institucion. Ellos reportaron que el costo por paciente en HD era de
18,871 Euros, y 23,295 Euros para DP. Esta diferencia en costos ellos la atribuyeron a la pequefia
poblacidon de pacientes en DP, que hace que los costos de personal, generales y de amortizaciones
repercutidos por paciente tratado sean muy elevados y por otra a que en algunos trabajos se han
subestimado los costos asumidos por el hospital encargado del tratamiento de esto pacientes (Lamas,
Alonso, Saavedra et al., 2001). En paises en desarrollo la situacion es ain mas complicada. En todos los
paises analizados excepto Corea, el costo de la DPCA, considerada la alternativa mas barata, es mayor al

ingreso per capita de la poblacidn.

En México hasta 1995 la mayoria de los pacientes estaban recibiendo DP intermitente (Su-Hernandez,
Abascal-Macias, Méndez-Bueno et al., 1996), es decir, eran hospitalizados durante 2 a 3 dias a la semana
y recibian grandes recambios de 50 a 60 L en promedio. Los costos eran muy elevados y los resultados
muy pobres, sin embargo su uso estaba muy difundido debido a las condiciones socioecondmicas de los
pacientes, en particular la incapacidad de mantener el nivel de sanidad necesario para la DPCA. En el
pais se implementd una politica para descontinuar la practica de la DP intermitente y favorecer la DPCA,
para lo cual se introdujeron los sistemas desconectados que ya era usados extensamente en otros
paises. El dia de hoy, la DP intermitente es casi inexistente. Actualmente, la mayoria de los pacientes
estan en DPCA y menos del 3% en DPA. La DPA ha surgido como una forma practica de brindar una
mayor dosis dialitica y de una manera mas conveniente. Entre sus ventajas destacan la disminucion en la
tasa de peritonitis debido a un menor nimero de procedimientos de conectar y desconectar. Sin
embargo, el mayor obstdculo para su implementaciéon en paises como México es el alto costo del
ciclador, las soluciones y demds insumos, ademas de la necesidad del médico y el paciente de manejar
tecnologia adicional. En América Latina, Brasil y Argentina han implementado el uso de la DPA, que
actualmente representa mas del 17% de los pacientes en DP, mientras que en nuestro pais, no
representa mas del 2%. Tristemente, el costo del tratamiento es el factor determinante que limita el

acceso a la DPA para pacientes que se beneficiarian de ella.

En 1998 Arredondo et al. publicaron un analisis sobre el sobre costo-efectividad de las diferentes

modalidades de TRR en un hospital de tercer nivel en México (Arredondo, Rangel & de Icaza, 1998). Sus
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resultados indicaron que el costo por evento fue de USS 3.71, US$57.95 y USS 8,778 para la didlisis
peritoneal, la hemodialisis y el trasplante renal, respectivamente. El costo del manejo anual por paciente
en HD en centro hospitalario fue de US$9,631, en DPCA de USS5,643 y en trasplante renal de US$3,021.
Con respecto a la efectividad, la sobrevida del injerto fue de 89.9% y 79.6% a uno y tres afios
respectivamente. Mientras que la sobrevida en los pacientes en DPCA fue de 86.2% y 66.9% a uno y tres
anos, respectivamente. Los autores concluyeron que la intervencién mas costo-efectiva es el trasplante
renal, seguido de la DPCA, siendo la opcidn menos favorable la HD en centro hospitalario (Arredondo et
al., 1998). Sin embargo el estudio tiene un gran nimero de limitaciones y es imposible extrapolar los
resultados ya que la muestra no es representativa de la poblacion mexicana, los costos son los de un

hospital de tercer nivel.

Aunque la idea de ampliar los programas de trasplante y procurar la donacidn de érganos cadavéricos
parece en teoria apropiada e incluso factible, la realidad es que el trasplante renal tiene implicaciones
gue dificultan su aplicacidn en la préctica. En principio, la extrapolacidén de la expectativa de vida basada
en datos heterogéneos de poblaciones y paises diferentes, puede conducir a estimaciones no confiables
del verdadero beneficio de sobrevida que puede lograrse mediante el trasplante en una comunidad
particular. La manera habitual de realizar un modelo de decisidon debe incluir pacientes con IRCT que
tengan las mismas caracteristicas demograficas, comorbilidades y que reciban las tres modalidades de
reemplazo renal. Un analisis de costo-efectividad o costo por QALY (Quality-Adjusted Life Year) puede
no representar adecuadamente el impacto financiero real en los servicios de salud si no considera

variables importantes relacionadas con el tratamiento de la enfermedad.

La calidad del rifién trasplantado es determinante en el desenlace clinico del receptor. Los injertos de
pobre calidad, es decir que provienen de donadores con caracteristicas de alto riesgo, como edad
avanzada, hipertensidn, diabetes mellitus, aterosclerosis o causa de muerte cerebrovascular no
traumatica, tienen una mayor incidencia de falla temprana y tardia, pudiendo acortar el tiempo de
sobrevivencia del rifidn en el paciente trasplantado. La utilizacidn de rifiones cadavéricos de baja calidad
confiere un mayor riesgo de muerte prematura del receptor durante los primeros 3 afios postrasplante
en comparacion con pacientes en HD. El inicio de la HD debido a falla del injerto se ha asociado a un
riesgo de mortalidad 78% mayor que el de pacientes en dialisis en espera de trasplante. El tiempo medio
de sobrevivencia de un injerto de rindn es muy variable, de 7.8 a 33 afos y depende en gran medida de
la calidad del injerto. Por lo tanto es muy dificil calcular cuando sera necesaria alguna modalidad dialitica

por falla del injerto, lo que subestima el costo real del trasplante como TRR. La sobrevida promedio de
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los receptores de un trasplante renal puede variar entre 5 y 30 afios y estd directamente relacionada

con la severidad de las enfermedades que el paciente presentaba antes del trasplante.

Con respecto a la mayor calidad de vida reportada en pacientes trasplantados en comparacién con los
que estan en dialisis, es importante recordar que los protocolos de trasplante seleccionan
preferentemente a pacientes jovenes, con empleo, casados, de alto nivel educativo y pocas
comorbilidades, lo que podria constituir un sesgo y no reflejar necesariamente la modalidad de TRR. Los
resultados de algunos andlisis econdmicos publicados en el aifo 2005 y 2006 han reportado que el
trasplante renal es una mejor opcién costo efectiva que la hemodidlisis para pacientes afiosos con IRCT
en Estados Unidos. Estiman que en un lapso de 2.7 afos el costo de la HD puede rebasar el costo del
trasplante y el tratamiento inmunosupresivo. Sin embargo el costo del trasplante continua en aumento.
En el afio 2006 el costo promedio de un trasplante cadavérico de rifién fue de US $226,000 durante el
primer afio, con los costos de la procuracién de érganos y hospitalizacidon constituyendo entre el 50y
75% del costo (Centers for Medicare and Medicaid Services. Department of Health and Human Services
2006) (Ortner, 2005). La incidencia de complicaciones médicas en donadores de rifidon se ha reportado
hasta en un 55% de los donadores, donde el 38% presentan hipertensién, el 44% dolor crénico y el 9%
depresidn severa en los primeros tres afios post trasplante (Azar et al.,, 2007). La sobrevivencia
aumentada en pacientes con mas de tres afos de trasplante se asocia cominmente con condiciones
crénicas inducidas o producidas por el estado de inmunodepresién. La suposicion de que el costo anual
por cada paciente trasplantado a partir del tercer aifio es equivalente al del tercer afo es errénea y
puede subestimar los gastos médicos relacionados a la atencidn a largo plazo de los pacientes
trasplantados (Kontodimopoulos & Niakas, 2008). Por lo anterior habria que considerar que invertir en
campafas preventivas de salud para disminuir la incidencia de pacientes en IRCT puede ser mds

benéfico para la sociedad que incrementar el nUmero de trasplantes renales en México.

En México se realizé una entrevista en una poblacién seleccionada al azar con los siguientes resultados.
El 50% de los pacientes tenian diabetes, la poblacidon es mas joven que en estudios anteriores, el 80%
estan en DP, el 75% de los pacientes o sus familias recibieron informacién sobre la terapia de DP, pero
solo el 30% conocia sobre la posibilidad de hemodialisis o trasplante renal. La mayoria de los pacientes
diabéticos recibieron DP. Unicamente el 35% de los pacientes participaron en el proceso de seleccién de
la modalidad dialitica. Menos del 50% de los pacientes estaban recibiendo eritropoyetina y suplementos
de hierro. Mas del 60% de los pacientes estaban hipertensos. En mds del 60% de los pacientes se

reporté malnutricion e indices de malnutricion (Paniagua, Amato, Vonesh et al., 2007).
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En conclusion, la prevalencia de la IRC en México es probablemente mayor que la estimada. Una sola
institucidn es responsable de proporcionar atencién al 80% de los pacientes en TRR, en la mayoria de los
casos la modalidad utilizada es la DP, se prefiere la DPA sobre la DPCA, la mayoria de los pacientes no
participan en el proceso de seleccién de la modalidad de didlisis. La prevalencia de IRCT actual estimada,
considerando que México cuenta con una prevalencia de diabetes casi epidémica, es de hasta 1200 pmp

y la meta es brindar TRR a un nimero de pacientes que esta siempre en aumento.

Es evidente desde una perspectiva médica, que no todos los pacientes son candidatos para DP. Por lo
tanto, una politica de una sola modalidad dialitica impacta negativamente en la calidad de la atencién y
sobrevida de los pacientes (Correa-Rotter, 2001). Recientemente ha cambiado la situacién debido al
analisis objetivo de los resultados y los costos reales del tratamiento, incluyendo los costos asociados a
las complicaciones de no recibir la terapia dialitica adecuada. Actualmente se estd apoyando la
utilizaciéon de la HD en un intento por lograr un mejor balance de las dos modalidades. Un analisis
cuidadoso del costo-beneficio en situaciones clinicas particulares y pacientes especificos es necesario a
fin de proporcionar la terapia mas adecuada, dando el mayor peso al factor médico. Es cierto que a fin
de atender al mayor nimero de pacientes, la modalidad menos costosa puede estar indicada en muchos
casos, sin embargo a veces los tratamientos mas baratos pueden resultar los mas costosos si se
consideran los costos asociados a las complicaciones. Por lo tanto, cuando claramente una modalidad
sea mejor para un paciente, las indicaciones médicas deben jugar el papel mdas importante en la decisién
final, de esta manera se obtendran los resultados mas costo-efectivos para el sistema de salud a largo

plazo y para la calidad de vida de los pacientes (Correa-Rotter, 2001)
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Cuadros y Figuras

Cuadro 1. Factores de riesgo de enfermedad CV en la IRC

Tradicionales Relacionados a IRC
Diabetes mellitus Homocisteinemia
Hipertension Anemia
Edad avanzada Hipervolemia
Vida sedentaria Inflamacidn
Tabaquismo Estrés oxidativo
M LDL J HDL Hipercoagulabilidad

Cuadro 2. Estadios de la Insuficiencia Renal Crdnica

TFG .
Estadio (ml/min/1 73m2) Plan de accidn
Riesgo aumentado > 90 con factores | Pruebas de tamizaje, disminuir
de riesgo para IRC | riesgo de IRC

Dafio renal con TEG normal o Diagnosticar y tratar causa, retrasar

1 aUmentada =90 la progresion, evaluar el riesgo de
enfermedad cardiovascular

Dafio renal con disminucion . L
2 leve de la TEG 60-89 Estimar la progresion

Disminucidon moderada de la L
3 TEG 30-59 Evaluary tratar las complicaciones

Disminucidn severo de la
4 TEG 15-29 Preparar para TRR
5 Falla renal <15 Iniciar TRR
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Cuadro 3. Riesgo de Muerte, Eventos Cardiovasculares y Hospitalizacidn en Adultos en relacién
ala TFG estimada

Estadios de TFG Estimada Muerte por Eventos T
IRC (ml/min/1.73m?) cualquier causa cardiovasculares Hospitalizaciones
Riesgo (intervalo de confianza del 95%)
1 > 60
5 Grupo de 1.00 1.00 1.00
referencia

3 45-59 1.2(1.1-1.2) 1.4 (1.4-1.5) 1.1(1.1-1.1)
30-44 1.8(1.7-1.9) 2.0(1.9-2.1) 1.5(1.5-1.5)

4 15-29 3.2(3.1-3.4) 2.8 (2.6-2.9) 2.1(2.0-2.2)

5 <15 5.9 (5.4-6.5) 3.4 (3.1-3.8) 3.1(3.0-3.3)

Andlisis ajustado por edad, sexo, salario, educacidén, uso de didlisis, presencia o ausencia de historia
previa de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca crdénica, EVC isquémico, ataque isquémico
transitorio, enfermedad arterial periférica, diabetes mellitus, hipertensidn, dislipidemia, cirrosis,
enfermedad hepatica crénica, enfermedad pulmonar crénica, proteinuria y hospitalizaciones

Modificado de NEJM 2004;351:1296

Cuadro 4. Factores que influyen en la depuracidon de moléculas

Relacionado a moléculas Relacionado al procedimiento
Bajo peso molecular Alto peso molecular
Tamafio Composicién de liquido de didlisis Flujo
Carga Flujo sanguineo Tiempo
Unidn a proteinas Flujo de liquido de dialisis Area de la membrana
Volumen de distribucién Area de la membrana
Tiempo
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Evaluacion de las caracteristicas, procesos y resultados de las unidades de
hemodialisis

Introduccion
La hemodidlisis es un tratamiento que permite remover las toxinas y el exceso de liquidos mediante el

uso de una mdquina y un dializador, también conocido como rifidn artificial.

Este procedimiento es relativamente nuevo en México, practicamente se desarrolla durante la ultima
década del siglo XX, ya que anteriormente los pacientes con enfermedad renal crénica recibian

tratamiento de sustitucidn a través de la didlisis peritoneal.

La hemodidlisis, en la actualidad, sigue siendo poco accesible a la mayoria de los pacientes, es decir, de
cada 10 pacientes, ocho reciben didlisis peritoneal y Unicamente dos reciben hemodidlisis. Situacién
probablemente derivada de aspectos relacionados con la infraestructura y los procesos para la atencién
6ptima de los pacientes; o bien debido a la saturacion de las unidades de hemodidlisis, ya que si bien es
cierto en México no se cuenta con un registro nacional de enfermos renales crénicos, si aplicamos el
porcentaje promedio de habitantes enfermos en otros paises que equivale al 0.1% de la poblacién nos
da mas de 102,000 enfermos renales crdénicos, de los cuales solo 37,000 cuentan con algln tratamiento
sustitutivo de manera continua y el 80 % de estos enfermos son cubiertos por el IMSS o el ISSSTE, con
un crecimiento anual de 11%, lo que denota una demanda de servicios de hemodidlisis claramente
elevada.

En México no existen evaluaciones sobre el funcionamiento y la estructura de las unidades de
hemodialisis, motivo por el cual el presente trabajo tuvo como objetivo evaluar las caracteristicas,
insumos, procesos y resultados asi como la estructura de las unidades de hemodialisis, utilizando tanto
criterios nacionales como internacionales, apegados a la normatividad o lineamientos existentes y
aplicables a este tipo de establecimientos; con el propdsito de generar un diagndstico de
funcionamiento de las unidades de hemodidlisis y a partir de él proponer las guias para la evaluacién de

las unidades de hemodidlisis a nivel nacional.

Metodologia

Tipo de estudio
Se realizdé un estudio transversal en unidades médicas que contaban con el servicio e Hemodidlisis,
distribuidas en las 32 entidades federativas del pais, a fin de identificaron los aspectos estructurales,

logisticos, organizacionales, y resultados en las unidades
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Poblacién de estudio y muestra

De acuerdo con nuestra investigacion se identificaron 312 unidades de hemodialisis distribuidas en las
32 entidades federativas; a partir de ellas se tomd una muestra a conveniencia del 27% (83 unidades). La
distribucién de las unidades se muestra en el Cuadro 1, donde se registra el total de unidades existentes
por entidad federativa y el nimero de unidades visitadas.

[Cuadro 1]

Instrumentos para la recoleccion de la informacidn

Para la recoleccion de la informacién en las unidades de hemodidlisis se emplearon cuatro cédulas
elaboradas con base a los criterios de procesos y resultados para evaluaciéon de establecimientos de
atencion médica de hemodidlisis del Consejo de Salubridad General y a las Guias de los centros de
hemodialisis elaboradas por la Sociedad Meédica Espaiola; las dos primeras cédulas permitieron
recolectar informacién de tipo primario y dos ultimas fueron para recolectar informacién de tipo
secundario.

La primera cédula permitié evaluar las caracteristicas de estructura y los insumos, incluyé 272
preguntas, las cuales se agruparon en 19 indicadores (Cuadro 2); la segunda cédula permitié evaluar los
procesos y resultados de las unidades de hemodidlisis e incluyé 193 preguntas agrupadas en 23
indicadores (Cuadro 3); la tercera cédula permitid evaluar los registros existentes en las unidades con
hemodialisis y consto de 132 preguntas (Cuadro 4). La cuarta cédula permitié evaluar la calidad de la
atencion a través de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en las unidades de
hemodialisis, en dicha cédula se registraron los tratamientos y exdmenes de laboratorio practicados

durante los Ultimos seis meses (Cuadro 5).

[Cuadro 2]
[Cuadro 3]
[Cuadro 4]
[Cuadro 5]

Anadlisis

La informacién fue capturada y se validé a través de medidas de frecuencias simples, empleando para
ello el paquete estadistico Stata 10.

Para el andlisis de las cédulas uno y dos se construyeron dos indices a partir de los indicadores

establecidos (19 para la cédula 1 y 23 para la cédula 2), obteniendo como medida de resumen el
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promedio por unidad y por indicador. Los promedios obtenidos se ordenaron de mayor a menor (la
proporcion maxima fue de 100% y la minima de 24%) y se estratificaron en cinco categorias con los
siguientes puntos de corte: 100-90% = Muy buena; 89-80% = Buena; 79-70% = Regular; 69-60% = Mala y
>60%= Muy mala.

La proporcidon de unidades incluidas en cada categoria, de acuerdo con la cédula 1, fue la siguiente:
21.5%, 12.7%, 17,7%, 13.9% y 34.2%. La distribucién por categoria en la cédula 2 fue la siguiente: 3.6%,
10.8%, 9.6%, 13.3% y 62.7% respectivamente.

Posteriormente se promediaron ambas proporciones para cada una de las unidades y nuevamente se
ordenaron de mayor a menor para agruparse en cada una de las categoria de acuerdo con el puntaje
obtenido y los puntos de corte establecidos. Cabe hacer mencidn que este promedio sélo se pudo
realizar en 79 unidades de hemodidlisis, debido a que en cuatro unidades no se obtuvo la informacidn
correspondiente a procesos y resultados (Cédula 1).

Finalmente se graficaron de manera vectorial los resultados de cada una de las cédulas por unidad y por

indicador y se agruparon en las cinco categorias antes mencionadas.

Resultados

Se evaluaron 83 Unidades Médicas que contaron con Servicio de Hemodialisis, lo que representé el 27%

del total de unidades (312). El 37% de ellas correspondieron al sector privado, el 22% a la Secretaria de

Salud, el 20% al ISSSTE, el 16% al IMSS, el 4% a PEMEX y el 1% a un hospital universitario (Figura I).
[Figura ]

La distribucién por entidad federativa se muestra en la Figura Il; la mayor proporcién de unidades de

hemodiilisis se ubicé en el Distrito Federal (16.8%), seguido de Jalisco (8.4%) y Tamaulipas (6%).

[Figura I1]

La evaluacion en relacion a los procesos y resultados (Cédula 1) obtuvo un promedio general de 81.9%,
mismo que varidé en las unidades desde 100% hasta 0%. El 34.2% de las unidades de hemodialisis
obtuvieron un puntaje de 80 6 mds, lo que didé como resultado que se ubicaran en las categorias buena
y muy buena; por otra parte, el 48% de ellas obtuvieron un puntaje de 60 o menos, ubicandose por

tanto en las categorias mala y muy mala (Figura Ill).

[Figura 111]
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La evaluacion en cuanto a las caracteristicas, insumos y recursos humanos (Cédula 2) también presenté
variacion en las unidades, es decir, el promedio general en la evaluacién de los 19 parametros fue de
71.68%, con un minimo de 22.56% y un valor maximo de 99.1%. La distribucién por categoria de
acuerdo a los indicadores de estructura fue la siguiente: muy buenas 3.6%, buenas, 10.8%, regulares

9.6%, malas 13.3% y muy malas 62.7%.(Figura IV).
[Figura IV]

El promedio de ambas cédulas dio como resultado que el 19% de las unidades con servicio de
hemodialisis se ubicaran en las categorias buena y muy buena y el 65% en las categorias mala y muy

mala. (Cuadro 6) .
[Cuadro 6]

La evaluacion de procesos y resultados en las unidades con categoria muy buena muestra que las
deficiencias correspondieron a que algunas de las unidades no contaban con cddigo de ética, o bien falta
de procedimientos para la planeacion anual, la solicitud y recepcidn de resultados de laboratorio, falta
de comités evaluadores de la calidad del servicio y falta de sistemas de registro de informacion.

Se observé que a medida que las unidades van disminuyendo su puntuacién, las deficiencias se
incrementan; sin embargo algunos indicadores conservan altas puntuaciéon aun en la categoria muy
malas como es, por ejemplo, el procedimiento para el manejo de los residuos biolégicos peligrosos, el
cumplimiento de los lineamientos para la organizaciéon de la atencién, la existencia de protocolos
especificos para el inicio de la hemodialisis y el mantenimiento de las maquinas para su buen
funcionamiento en el proceso de la hemodialisis (Figuras Il y IV).

En relacién a los indicadores de estructura, se observé que las unidades con alta calificacion que no
alcanzaron el 100% fueron: la falta de sanitarios para pacientes discapacitados, la ausencia de cuarto 6
area de roperia, falta de salas de descanso para el personal médico y paramédico, deficiencias en las

instalaciones fisicas, eléctricas y de agua y finalmente la falta de estudios de gabinete (Figura V).
[Figura V]

Al igual que en la evaluacién de los procesos y resultados se observé que conforme va disminuyendo la
categoria de las unidades también los indicadores van disminuyendo llegando incluso a un nivel de 0% lo

cual fue muy marcado en aquellas unidades con puntuacién menor a 60% (Figura VI).

[Figura VI]
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En las categorias muy buena y buena, representada por las Unidades de Hemodialisis que obtuvieron un
promedio mayor o igual a 80 en ambas cédulas, se observd que el 73% de las unidades (11 unidades)
correspondieron al sector privado y Unicamente el 27% (4 unidades) correspondieron a unidades del
sector publico. El promedio en estas unidades varié entre 92% vy 82%

La evaluaciéon de los registros de informacidén secundaria (Cédula 3) mostraron que el 58% de los
pacientes son atendidos por unidades de hemodidlisis clasificadas con puntuacién menor a 70%,
proporcidn similar se observo en los pacientes de primera vez (51%).

El nimero de defunciones y la tasa de letalidad, obtenida a partir de estos registros, mostré que ambas
aumentaron conforme descendié el nivel de las unidades de hemodialisis, es decir en las unidades
clasificadas como muy malas la tasa de letalidad reportada fue cuatro veces mas alta que en las

unidades reportadas como muy buenas (209.8 vs. 51.7) (Cuadro 7).

[Cuadro 7]

Otra situacién observada en las unidades de hemodialisis fue la pérdida de pacientes, mismas que
variaron entre el 25 y el 50 %. Situacidon que nos hace presuponer que muy probablemente la tasa de
letalidad esté subestimada.

Finalmente, la evaluacidon del expediente clinico (cédula 4) nos permitid evaluar la calidad durante la
atencion de los pacientes en las unidades de hemodidlisis, a través del seguimiento de algunos
parametros, como examenes de laboratorio (hemoglobina, ferritina, fésforo sérico, albumina y hormona
paratifoidea), tipo de tratamiento y determinacién del indice kt/v, todos ellos registrados en el
expediente durante los Ultimos seis meses.

Se revisaron los expedientes de 818 pacientes en 83 unidades con hemodialisis, de ellos el 18%
correspondieron a unidades con categoria buena y muy buena y el 67% a unidades con categoria malay

muy mala. El nimero total de sesiones evaluadas fue de 25,451,

El promedio de sesiones por paciente en los seis meses evaluados fue de 1.2, misma que varié entre 0.8
y 1.3 al interior de las distintas categorias de las unidades de hemodidlisis (Cuadro 8); cifra que resulto
muy inferior a la esperada, ya que el niumero dptimo de sesiones de hemodialisis por semana, de

acuerdo con las guias espafiolas es de tres.

[Cuadro 8]
En relacion a los exdmenes de laboratorio, se observé en primer lugar que el 57% de los pacientes no
contaron con registros, de los parametros bajo estudio, en el expediente clinico durante todo el periodo

de seguimiento y de los que si tenian algun registro de examenes de laboratorio, solamente el 6.5%
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correspondié a hemoglobina. Las proporciones en el resto de los exdmenes fueron alin menores

(Cuadro 9).

[Cuadro 9]

Para determinar la efectividad de la hemodidlisis se requiere ademas de los exdmenes de laboratorio,
previamente citados, del indice Kt/V, el cual permite medir el aclaramiento total de urea (K*t), donde K
representa el aclaramiento de urea del dializador por el tiempo de duracion de la hemodidlisis (t),
dividido por el volumen de distribucion de la urea (V), que equivale aproximadamente al agua corporal
total. El valor 6ptimo del Kt/V segln las Guias Europeas de Buenas Practicas es de 1.2 para el 80% de los
pacientes tratados.

En nuestro estudio se observé que Unicamente el 54.9% de pacientes contaron con al menos un
registro, en el expediente clinico, de la determinaciéon de kt/V durante el periodo de estudio (seis

meses).

Finalmente, la evaluacién de los recursos humanos en las unidades de hemodidlisis mostraron alta
variabilidad al interior de las categorias, es decir, en aquellas denominadas buenas y muy buenas se
observd que en promedio disponian hasta de cuatro médicos nefrélogos, dos médicos generales y
guince enfermeras; en cambio las unidades con categorias mala y muy mala contaban en promedio con
menos de un nefrélogo, con 0.5 médicos generales y con siete enfermeras, como se muestra en la Figura

VII.
[Figura VII]
Conclusiones

Los resultados del presente trabajo nos permitieron observar varias situaciones como fue en primer
lugar la carencia de un directorio con el registro de las unidades de hemodialisis a nivel nacional, mismo
qgue se fue conformando durante nuestra investigacidon y al momento actual se han identificado mas de
300 unidades a nivel nacional; sin embargo, es muy probable que exista un nimer mayor, sobre todo de

pequeias dimensiones y de tipo particular, las cuales son mas dificiles de identificar.

En segundo lugar se detecté la falta de informacion sobre el funcionamiento y la estructura de las
unidades de hemodidlisis, asi como ausencia de registros que permitan evaluar la efectividad de las
unidades de hemodialisis, a través de la evolucion y sobrevida de los pacientes sometidos a dicha

terapia de sustitucion.
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En relacion a este punto, el estudio también mostré un panorama sumamente preocupante pues la
mitad de las unidades no cumplen con los criterios de proceso y resultado para la evaluacién de
establecimientos de atencién médica de hemodidlisis establecidos por el Consejo de Salubridad, sobre
todo las unidades del Sector Salud. Situacidn que se agrava aun mas al evaluar la infraestructura de las

unidades, donde tres cuartas partes de ellas obtuvieron puntajes menores a 70%.

Otro aspecto que llamd la atencién fue la falta de procesos para la referencia y contarreferencia de los
pacientes, situacién que nos puede explicar de manera indirecta el retrazo en el ingreso de los pacientes

a estas unidades y por ende la falta de respuesta al tratamiento.

Los expedientes clinicos en su mayoria no contaron con informacién minima solicitada y los que si la
registraban presentaban fallas de calidad en la misma, situacién que nos impidié la evaluacién de la
sobrevida y los parametros de calidad de la atencion como fue la determinacion del indicador Kt/V tanto

de manera individual como por unidad.
De acuerdo con los resultados de este trabajo se hacen las siguientes recomendaciones:

En primer lugar es muy importante proporcionar capacitacién a los responsables de las unidades de
hemodialisis para que realicen su planeacién anual de manera oportuna a fin de que cuenten con los

recursos necesarios para proporcionar la atencién médica.

En paralelo es necesario que se organicen los servicios de salud a fin de evitar la saturacién de los

mismos, ya que esta situacién impide la oferta adecuada de la hemodialisis.

Es indispensable contar con registros hospitalarios confiables de pacientes tratados en las unidades de
hemodialisis, que sirvan de base para conformar un registro nacional que permita identificar no sélo la
prevalencia de este padecimiento, sino las caracteristicas de los pacientes, la respuesta al tratamiento y

la sobrevida de los mismos.

También resulta muy necesario revisar o bien establecer los procesos para la referencia vy
contrarreferencia, con el propdsito de que los pacientes reciban el tratamiento de manera oportuna y

6ptima.

Asimismo, se requiere mejorar la equidad en el sistema de salud para que la poblacién con menos
recursos también tenga acceso a recibir este tipo de tratamiento de sustitucién, ya que en la actualidad

se estima que mas de la mitad de los pacientes no reciben dicho tratamiento.
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Es urgente mejorar e incrementar la capacidad en la infraestructura de las unidades de hemodialisis,
sobretodo en las unidades del sector publico, con especial énfasis hacia las instalaciones fisicas y los

recursos humanos a fin de incrementar la calidad de la misma.

Finalmente, se considera muy importante la revisién de la legislacion que existe en relacién a la
hemodialisis a fin de actualizarla y ponerla acorde con el panorama epidemiolégico que prevalece en

nuestro pais.
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CUADROS Y FIGURAS

CUADRO 1.

Unidades de Hemodidlisis existentes y visitadas en la Republica Mexicana por Entidad
Federativa e Institucion de Salud, 2008

IMSS SSA ISSSTE SEDENA PEMEX PRIVADA OTRAS TOTAL

w w

8 (2] 8 (2] 8 (2] 8 (2] 8 (2] 8 (2] (2] 8 2 (2] 2

E & £ &£ E £ £ £ E < £ <« <« £ £ <
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(%) E (%) E (%) E (%) E o E (%) E E (%) ¥ E ¥

X (2} < (2} < (2} X 0 x 9 X (2} (2} X (o) (2} (o)

ESTADO u > w > w = w S W > u S S w a S a
AGUASCALIENTES 2 1 1 0 1 1 0 0 0 0 3 1 0 7 2.2 3 3.6
BAJA CALIFORNIA 4 0 0 0 3 0 0 0 0 0 5 0 0 12 38 0 0.0
BAJA CALIFORNIA SUR 4 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 6 1.9 3 3.6
CAMPECHE 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1.0 1 1.2
CHIAPAS 2 1 0 0 1 1 0 0 0 0 2 0 0 5 1.6 2 2.4
CHIHUAHUA 4 1 2 2 2 0 0 0 0 0 4 0 0 12 39 3 3.6
COAHUILA 6 0 0 0 5 0 0 0 0 0 3 0 0 14 45 0 0.0
COLIMA 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 5 1.6 1 1.2
DISTRITO FEDERAL 9 4 6 2 6 2 1 0 1 1 9 3 0 32 103 12 14.6
DURANGO 2 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 1 0 5 1.6 2 2.4
ESTADO DE MEXICO 5 1 3 0 1 0 0 0 0 0 5 2 0 14 45 3 3.6
GUANAJUATO 6 0 1 0 4 1 0 0 0 0 6 0 0 17 54 1 1.2
GUERRERO 0 0 1 0 3 0 0 0 0 0 5 4 0 9 2.9 4 4.8
HIDALGO 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0.6 0 0.0
JALISCO 10 1 2 1 2 2 0 0 0 0 9 3 0 23 74 7 8.5
MICHOACAN 2 1 1 1 3 1 0 0 0 0 4 0 0 10 32 3 3.6
MORELOS 2 1 1 0 2 0 0 0 0 0 3 1 0 8 2.6 2 2.4
NAYARIT 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2 0 4 1.3 3 3.6
NUEVO LEON 9 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 3 1 14 45 4 48
OAXACA 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3 2 0 6 1.9 3 3.6
PUEBLA 5 0 1 1 1 0 0 0 0 0 2 2 0 9 2.9 3 3.6
QUERETARO 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 4 1.3 1 1.2
QUINTANA ROO 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1.0 2 2.4
SAN LUIS POTOSI 4 1 1 0 3 1 0 0 0 0 3 2 0 11 35 4 438
SINALOA 4 1 1 1 3 0 0 0 0 0 3 0 0 11 35 2 2.4
SONORA 7 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 11 35 0 0.0
TABASCO 1 0 2 2 1 0 0 0 1 1 2 1 0 7 2.2 4 4.8
TAMAULIPAS 6 0 2 1 3 1 0 0 1 1 7 2 0 19 6.1 5 6.1
TLAXCALA 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 4 1.3 1 1.2
VERACRUZ 8 1 1 1 3 0 0 0 0 0 2 0 0 14 45 2 2.4
YUCATAN 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 5 1.6 0 0.0
ZACATECAS 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 6 1.9 2 2.4
TOTAL 115 177 32 18 63 13 1 0 3 3 98 31 1 312 100 83 100

PORCENTAJE 36.8 205 10.3 21.7 20.2 157 0.3 0.0 1.0 3.6 314 37.3 1.2
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CUADRO 2

atencion médica con hemodialisis*

CEDULA 1: Criterios de procesos y resultados para la evaluacion de establecimientos de

INDICADORES Numero de
reactivos

1  Cddigo de ética en la unidad de hemodialisis 4

2 Carta de los Derechos Generales de los Pacientes 9

3  Sistema para la recoleccidén de quejas y sugerencias en la unidad de hemodidlisis 4

4  Manual de procedimientos con la normatividad para el manejo de los residuos peligrosos 14
bioldgicos infecciosos

5  Manual de procedimientos especifico para la admision de los pacientes a la unidad de 5
hemodiilisis

6  Manual de procedimientos especifico para la planeacién anual 9

7  Eljefe de la unidad de hemodidlisis hace cumplir los lineamientos establecidos para la 3
organizacion de la misma

8  Manual de procedimientos para el proceso de referencia en la unidad de hemodialisis 6

9 Manual de procedimientos donde se sefialen las acciones a realizar en caso de que se 16
presente una situacion que ponga en peligro la vida del paciente

10 Protocolos de tratamiento especificos para iniciar el tratamiento de hemodialisis 24

11 Los expedientes clinicos retnen los requisitos sefialados en la Norma Oficial Mexicana 168 5

12 Manual de procedimientos los lineamientos para la solicitud de estudios de laboratorio y 14
recepcion de resultados

13 Definidos la misidn, visidn, objetivos, valores y estrategias de la unidad de hemodialisis 13

14 Manual de procedimientos que regulen la competencia, los derechos y obligaciones del 10
personal

15 Manual de procedimientos especificando la forma de garantizar que las maquinas de 53
hemodialisis funcionen dptimamente

16 Comité evaluador de la calidad de la unidad de hemodialisis 37

17 El personal de la estadistica cuenta con manual de procedimientos que permitan elaborar 16
indicadores de resultados

18 Sistema de registro de los indicadores de resultados 23

19 Carta de los Derechos Generales de los Pacientes 11
Total de reactivos incluidas en la Cédula 1 272

*Personal al que se dirigid: Jefe del servicio y administrador de la unidad de hemodialisis .
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Cuadro 3
CEDULA 2: Identificacion de las caracteristicas, procesos, insumos y recursos
humanos*

Numero de
INDICADORES reactivos
1 Acceso ala Unidad de hemodialisis 6
2 Sefalizada e identificada 4
3 Acceso para camas, camillas y sillas de ruedas 3
4  Area de recepcidn, admisidn e informacién 10
5 Sala de espera 12
6 Area secretarial y administracion 8
7 Servicios sanitarios para pacientes 21
8 Bafios para discapacitados 2
9 Vestidores para pacientes 8
10 Zona de camillas y sillas de ruedas 2
11 Area exclusiva para realizacion de sesiones de hemodialisis 10
12 Area de mantenimiento 2
13 Cuarto de roperia 10
14 Cuarto séptico 4
15 Consultorios médicos 7
16 Area de descanso para el personal de salud 4
17 Vestidores para el personal de salud 4
18 Banos para el personal de salud 2
19 Las instalaciones garantizan la limpieza de manera cotidiana 7
20 Acceso para el servicio de limpieza 22
21 Existencia de insumos y equipo médico 9
22 Examenes de laboratorio 28
23 Estudios de gabinete 8
Total de reactivos incluidos en la Cédula 2 193

* Personal al que se dirigio: Jefe del servicio y administrador de la unidad de
hemodialisis
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CUADRO 4
CEDULA 3: Evaluacion de la informacion secundaria*

INDICADORES

1 Numero de pacientes registrados el 12. de enero de 2008
2 Numero de pacientes de primera vez atendidos entre enero y junio de 2008
3 Numero de pacientes subsecuentes atendidos entre enero y junio de 2008
4  Numero de pacientes fallecidos entre enero y junio de 2008
5 Numero de pacientes registrados el 30 de junio de 2008
6  Numero de pacientes que han permanecido en la Unidad de Hemodialisis por mas de tres meses
7 Numero de pacientes negativos a hepatitis C atendidos entre enero y junio de 2008
8 Numero de pacientes positivos a hepatitis C atendidos entre enero y junio de 2008
9 Numero de pacientes tratados con eritropoyetina entre enero y junio de 2008
10 Numero de pacientes tratados con fistula arteriovenosa protedsica entre enero y junio de 2008
11 Numero de pacientes tratados con fistula arteriovenosa autéloga entre enero y junio de 2008
12 Numero de pacientes con catéter tunelizado entre enero y junio de 2008
13 Numero de pacientes con trombosis en la fistula arteriovenosa autdloga entre enero y junio de 2008
14 Numero de determinaciones de conductividad del agua tratada entre enero y junio de 2008
15 Numero de determinaciones de conductividad del agua tratada con valores de 5 siemens entre enero
y junio de 2008
16 Numero de cultivos del agua tratada entre enero y junio de 2008
17 Numero de determinaciones de aluminio del agua tratada entre enero y junio de 2008
18 Numero de determinaciones de aluminio >5ug/L del agua tratada entre enero y junio de 2008
19 Numero de pacientes en lista de espera para transplante renal entre enero y junio de 2008
20 Numero de pacientes con transplante renal entre enero y junio de 2008
21 Numero de pacientes con contraindicaciones para transplante renal entre enero y junio de 2008
22 Numero de pacientes que han rechazado el transplante renal entre enero y junio de 2008
Total de reactivos incluidos en la Cédula 3 132
*Personal al que se dirigio: Jefe del servicio y administrador de la unidad de hemodiilisis.
Cuadro 5
CEDULA 4: Evaluacién del expediente clinico
INDICADORES

1 Fecha de la sesién de hemodidlisis

2 Tipo de tratamiento

3 Dosis

4 Valor de la determinacidn del Kt/V

5 Fecha de exdmenes de laboratorio

6 Exdmenes de laboratorio: Hemoglobina, ferritina, albumina, fésforo sérico y hormona

paratiroidea

Total de reactivos incluidos en la Cédula 4: 9
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Cuadro 6
Clasificacion de las unidades con hemodialisis seglin categoria, con base en las
cédulas 1, 2 y el promedio de ambas, México, 2008

Categoria Puntaje Cédula 1 % Cédula 2 % Calificacion %
Procesos y Estructura global
resultados
Muy buena 90-100 17 215 3 3.6 7 8.9
Buena 80-89 10 12.7 9 10.8 8 10.1
Regular 70-79 14 17.7 8 9.6 13 16.5
Mala 60-69 11 13.9 11 13.3 23 29.1
Muy mala <60 27 34.2 52 62.7 28 35.4
Total 79 100 83 100 79 100
unidades unidades unidades
Fuente: Encuesta levantada en las Unidades de Hemodialisis.
Cuadro 7
Pacientes registrados y tasa de letalidad en las unidades con hemodiadlisis segun categoria,
México, 2008)
Categoria  Pacientes % Pacientes % Pacientes % Defunciones Tasa
registrados 12, vez registrados de Letalidad
1-01-2008 30-06- pérdida x 1000
2008
Muy 1,090 17.4 740 16.2 1,314 25 68 51.7
buena
Buena 461 7.4 626 13.7 534 49 42 78.6
Regular 1,063 17.0 857 18.8 1,169 37 74 63.3
Mala 1,765 28.2 884 19.4 2,447 0 245 100.1
Muy 1,882 30.0 1,453 31.9 1,516 50 318 209.8
mala
Total 6,261 100 100 6,980 31 747 107.0

Fuente: Registros de las Unidades de Hemodialisis.
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Cuadro 8

Promedio de sesiones por paciente y por semana, segin categoria de las Unidades de

Hemodialisis, México, 2008

Promedio de
sesiones por

Categoria Numero de pacientes NuUmero de sesiones .
pacientey por
semana
n % n %

Muy Buena 70 8.6 1455 5.7 0.8
Buena 80 9.8 2535 10..0 1.2
Regular 121 14.8 3413 13.4 1.0
Mala 230 28.1 7896 31.0 1.3
Muy mala 317 38.8 10152 39.9 1.2
Total 818 100.0 25451 100.0 1.2

Fuente: Expediente Clinico

Cuadro 9

Distribucion proporcional de los examenes de laboratorio y Kt/V en las sesiones

de hemodialisis de los pacientes incluidos en el estudio, México, 2008

Sin
ningun Kt/v Hemoglobina Ferritina Albumina Hortno‘na Fo’sf.oro
. paratiroidea sérico
estudio
Numero 14,478 10,158 1,663 303 1,021 991
% 56.9 39.9 6.5 1.2 4.0 3.9

Fuente: Expediente Clinico
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Figura I: Distribucion de las unidades de hemodialisis segun institucion de salud
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Figura Il: Distribucion geografica de las unidades con hemodialisis
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Figura IIl: Evaluacion de procesos y resultados en las unidades de hemodiilisis,
seglin categoria
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Figura IV: Evaluacion de la estructura en las unidades de hemodialisis, segun categoria.
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Figura V: Evaluacion de los indicadores de procesos y resultados
en las 79 unidades de hemodialisis
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INDICADORES

Figura VI: Evaluacion de los indicadores de estructura en las
unidades de hemodialisis
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INDICADORES
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Figura VII: Relacion de recursos humanos vs. unidades de hemodialisis, segtn categoria.
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Percepcion de los dirigentes de instituciones de salud sobre la Insuficiencia renal

crénica y su tratamiento

“y le digo qué queremos, que la gente sepa que tiene cdncer nada mds, pues lo hacemos. O
queremos resolver problemas de cdncer. No teniendo clinica para tratar a las personas nos
estamos haciendo de tontos. O sea, no estamos enfrentado un problema. Voy a captar mds
pacientes para hemodidlisis, y cuando no sirva la hemodidlisis qué. En fin si nos vamos a situar en
una parte del problema pues nos quedamos en el problema”. (Entrevista 61)

Introduccion.

Un componente que ha sido destacado en los procesos de cambio y reforma en los sistemas de salud es
la preparacion y capacidad de los funcionarios encargados de los programas estatales en los diferentes
paises. Asi Hsiao en su analisis de los problemas para implantar la reforma de salud en Colombia sefala
qgue las acciones no fueron efectivas pues los funcionarios no estaban preparados para la reforma

(Colombia Health Sector Reform Project, 1996).

En un andlisis posterior Hsiao externo los siguientes como barreras importantes para el logro de los
objetivos de cambio en programas en salud: 1. falta de voluntad politica sostenida; corrupcién en los
niveles locales de gobierno; monopolios locales; seleccidon de riesgos mas que competencia con base en

precios; mercados segmentados; oposicidn politica de los sindicatos y gobiernos locales (Hsiao, 2008).

En breve de acuerdo a Hsiao los logros en la reforma de salud en Colombia fueron logrados
principalmente por la inyeccidon de nuevos recursos y la creacién de nuevas instituciones, enfrentando
una gran resistencia de las organizaciones e instituciones que existian previo a la reforma. Esto es
importante porque tiene un alto costo, no sélo el de desarrollar nuevas instituciones, sino de
desmantelar organizaciones que funcionan y que podrian incorporarse a una estrategia planeada de una
forma sistémica.

Un resultado colateral no deseado fue de acuerdo a Hsiao que se ha generado en Colombia una
segmentacién del mercado de salud. Esto ha exacerbado las diferencias entre las nuevas y viejas
instituciones, publicas y privadas, de los regimenes subsidiado (para los pobres) y contributivo (para
guién puede pagar), y aun entre grupos de diferentes ingresos en el régimen contributivo (Hsiao, 2007).

A nivel nacional existen pocos estudios que revisen la preparacion y el conocimiento de los funcionarios
sobre los problemas de salud para definir los programas y servicios de salud que se ofrecen. Duran y

colaboradores en su estudio sobre los ajustes macroecondmicos y el acceso a los servicios de salud
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reporta que existen una gran variabilidad en el conocimiento y capacitacién de los funcionarios de salud
en los estados de Oaxaca y Sonora, sin embargo existe una mayor variacion dentro de los estados que

entre los estados(Duran et al., 2007).

En este contexto es en el que se decidid llevar a cabo un componente dentro del proyecto que se
oriente al analisis de la percepciéon de los funcionarios acerca del problema de la Insuficiencia Renal
Crdnica y del tratamiento renal sustitutivo, en particular de la hemodidlisis. Considerando los aspectos
de conocimiento del problema, voluntad politica, recursos disponibles, estrategias que se han
considerado y en general la capacidad de los funcionarios para enfrentar el problema de la insuficiencia

renal crénica en el pais.
Metodologia

El presente estudio tiene como objetivo describir y analizar como los funcionarios de los servicios
estatales de salud y los representantes de las instituciones de seguridad social perciben el problema de
la insuficiencia renal crénica. En particular valorando la informacion con la que cuentan sobre la
magnitud del problema, de su posibles soluciones y de las estrategias que han desarrollado en el estado

para contender con el.

Desde nuestra perspectiva, el eje de la descripcidn se encuentra en el proceso relacional, ya sea entre el
funcionario y la enfermedad, o la enfermedad con vy el sistema de salud, tomando en cuenta sus

caracteristicas y ubicacion contextual.

El instrumento utilizado como estrategia de aproximacion con los funcionarios, fue la realizacién de
entrevistas semi-estructuradas, explorando la percepcidn, experiencias y estrategias en torno a la
enfermedad, la atencidn y cuidados de los profesionales de la salud, entendiendo que éstas no son
independientes de las condiciones objetivas y estructurales en que trabajan los sistemas de salud. El
instrumento fue elaborado y discutido por el equipo y analizado por los responsables de ese segmento,

guienes también orientaron los entrevistadores.

Las entrevistas fueron realizadas a funcionarios de los servicios estatales de salud, publicos, privados, y
de la seguridad social. Se entrevisté un total de 154 responsables de servicios. Las entrevistas tuvieron
una duracion promedio de 50 minutos. Antes de comenzar la entrevista se explicd al funcionario la
finalidad de ésta, solicitandoles consentimiento para ser grabados. A todas las entrevistas se les asigno

un folio para garantizar el anonimato del funcionario.
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Resultados

Percepcion de la magnitud de la IRC

La Insuficiencia renal crénica en general es bien identificada y se aprecia una clara idea de su magnitud y
trascendencia entre los funcionarios estatales entrevistados. En muchos estados es la primera causa de

demanda en consulta interna.

Los funcionarios entrevistados la definieran como un problema de salud publica prioritario que debe de
ser enfrentado, caracterizado como serio, severo que viene afectando a todos, tanto poblacién urbana
como rural, y que crece de forma constante y exponencial y genera incapacidad por falta de acceso a
tratamientos adecuados y muerte."

Estos funcionarios argumentan que genera problemas de diversas naturalezas a los pacientes y sus
familiares —sociales, econdmicos, psicoldgicos- debido a su cardcter créonico degenerativo, a las
instituciones de salud y las fuentes de trabajo por el alto costo del tratamiento, ademas de las pérdidas
de hora hombre.” Se reconocié que debido a estos problemas hay muchos pacientes que quedan en
abandono social, abandonados por sus familias por falta de recursos econémicos.? El funcionario de la
SSA/Chihuahua reconocié que es el programa de salud mas caro que hay, cuesta mucho y es caro para
los que no deciden invertir porque mata gente y no precisamente vieja, lo que significa una pérdida
social importante.*

Las siguientes son algunas declaraciones como ejemplo de su percepcion:

| “jinete apocaliptico” de la salud publica y de la economia familiar, en crecimiento, que afecta a
todos, atinge particularmente la poblacion econdmicamente activa”.

“es el programa de salud mas caro que hay, (...) y es caro para los que no deciden invertir porque
mata gente y no precisamente vieja”

“Alta incidencia hospitalaria: reflejo de una ausencia de politica de prevencién”.
“Una de las principales causas de muerte hospitalaria y de demanda de servicios”.

“Subregistro altisimo, serios problemas de medicion, de acceso, de deteccidon oportuna y
control. Solo hay registro hospitalario”.

Estos funcionarios vinculan su crecimiento exponencial a las secuelas tardias de diabetes,

arteriosclerosis y problemas cardiovasculares y que en cierta medida expresa por una parte “problema

! Entrevista 84, 78, 72, 76.
? Entrevista 69, 60.

? Entrevista 27.

* Entrevista 88.
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de insatisfaccion de las necesidades de los pacientes”. Por otro, de “desconocimiento de la poblacion de
sus causas” debido a que no entiende que puede tener un riesgo genético, de constituciéon o estd
expuesta a un riesgo laboral. En ese sentido, el titular regional del ISSSTE de Jalisco -médico salubristas-
reconocido que “las instituciones de salud pueden hacer todo lo posible pero mientras la gente no
prevenga y deje de ser irresponsable y evite llegar a una insuficiencia renal, no va haber recursos

suficientes”.

Otros funcionarios mas que culpar los individuos por no cuidarse, argumentaron que falta el gobierno
reconocer la IRC como una cuestidén prioritaria y atacarlo en todas sus dimensiones. La prevalencia
identificada es alrededor de 800 pacientes por millon de habitantes y el incremento también se explica

perlo mas uso de anti-inflamatorios y analgésicos.

Varios funcionarios expresaron la necesidad de conocer mejor la magnitud del problema, incluso se
observd que la subrogacion de servicios obstaculizan dimensionar el tamafio del problema. Otro factor
identificado que dificulta precisar el nimero de pacientes es la calidad del registro del paciente de

primero vez.

El estado de Jalisco es el Unico a nivel de la republica donde se tiene un registro de pacientes con
enfermedad renal crénica en didlisis y trasplante: el REDJAL- Registro de Trasplante del estado de

Jalisco.

Otro problema puntualizado en las entrevista se refiere a los pacientes subrogados del IMSS. De acuerdo
con un de los entrevistados, estos pacientes estan en el “limbo”, porque no son pacientes de nadie. El
médico del IMSS ya no lo considera como tuyo y la tarea de los servicios subrogado es la hemodiilisis, lo

qgue incluye la consulta y seguimiento del paciente.
Acceso

Se identifica el problema de los pacientes por el acceso. De manera particular se sabe que los que logran
acceso son un parte pequeiia del problema. Del mismo modo se tiene una percepcion clara de los
problemas y las consecuencias de un bajo acceso al tratamiento de la IRC. Hay un serio problema
geografico de acceso, econdmico, de conocimiento de los derechos y de identificacion oportuna. Las

siguientes son algunas declaraciones como ejemplo de su percepcién:

. . 5
“Muchos pacientes fallecen en su casa sin enterarse del problema”.

> Entrevista 60.
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“Habrd un 40, 50% de gente cursando con IRC y con necesidad de entrar a una terapia, no lo
tenemos captados dentro del sistema de salud”.

“Se esta dejando morir muchisimos mexicanos. Son pacientes que no dan voto, no hacen ruido, que no

6
se oyen. Dan problema y consumen mucho recursos”.

“Si una persona que esta en la esquina y vende golosinas u otra cosa se enferma, qué pasa con él?, se
muere.’
El funcionario del IMSS de Chiapas reconocio que el problema de acceso es mas grave para la poblacién

gue no tiene seguridad social debido el alto costo de los tratamientos sustitutivos, las complicaciones y
el deterioro de la calidad de vida de los pacientes. Incluso, funcionario del Estado de México reconocio
gue los pacientes no tienen capacidad para pagar el sector privado. De acuerdo con un entrevistado del
sector privado, en su establecimiento, 90% de los pacientes son subrogados y el 10% privado.® Ademas,
esta fuera del Seguro Popular’ y eso ha creado muchos problemas sumado a la falta de informacién y de
conocimiento de la poblacion a quien acudir.

“Son gente que no tiene dinero ni para el camién y van y se muere en casa”

Fue argumentado que casi 60% de los enfermos con IR son atendidos por médicos generales y muchas
veces no son referidos, otros 20% es referido al médico especialista y al nefrélogo llega unos 10% ya en
una etapa muy deteriorada. En Jalisco, los enfermos de los municipios muy distantes, algunos incluso ya
establecieron contacto con médicos del sistema de salud o del IMSS, pero que no son canalizados

correctamente.

La otra cuestidn es la distribucion de los centros de hemodidlisis: en general, estan en las capitales. En el
caso de Campeche por ejemplo, la demanda rebasa la capacidad del hospital regional y muchos son
atendidos en Mérida o Tabasco. En el Estado de México, se reconocié la marginalizacién y pobreza
extrema existente en la zona oriente como una barrera al acceso al tratamiento y también la falta de
escuelas en el sur del estado. Ambos factores actian como desincentivo a los médicos. En Jalisco
también estan buscando desconcentrar los servicios de hemodialisis para evitar que la gente traslade de
ciudad para tratamiento y que tenga que desembolsar para transporte o que cambie de ciudad. En

Uruapan Michoacan llegan pacientes de muy lejos. En Chiapas, los pacientes asegurados por el ISSSTE de

® Entrevista 64.
7 Entrevista 77.
® Entrevista77.
° Entrevista 58.
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Comitan y de Tapachula tienen que ir a Tuxtla.’® En Tamaulipas las maquinas de hemodiilisis del ISSSTE

. . . . . 11
estan en Tampico, Reynosa y Matamoros; los pacientes de Victoria se van a Monterrey o Reynosa.

Capacidad de atender a la demanda

Los funcionarios estatales reportan que la demanda rebasa a la capacidad instalada. Ademas los
servicios se distribuyen en las grandes ciudades, lejos de los lugares de residencia de los pacientes. No
existen criterios explicitos para decidir quien recibe que tratamiento y resulta en una atencién sub-

Optima de los enfermos.

Las siguientes citas son algunas declaraciones como ejemplo de su percepcion sobre la demanda en

relacion a la capacidad instalada, en particular para hemodialisis.

“Ninguna institucion de salud publica en México esta atendiendo la demanda”
“Los centros de hemodialisis que existen estan en las capitales”.

“Las instituciones de seguridad social estan preocupadas en atender la demanda, pero, la
diferencia esta en que no todos los pacientes se atienden de forma dptima”.

“Los criterios para decidir quien va para hemodialisis o no son los ideales”.
“Es urgente una politica nacional de trasplante”.

También se reconocid que en el sector la prevencién no es prioritaria y que se esta haciendo muy poco
en ese ambito considerando la magnitud del problema. En muchas instituciones les faltan nefrélogos y
otros, reclamaron de profesionales para disefiar programas especificos de deteccién y promocion a la

salud.

El funcionario del IMSS/Michoacéan entrevistado informd que ellos tienen alrededor de 1000 pacientes
en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con IRC Terminal y hay otros 4000 en otra etapa de IR que
todavia no llegaron a la fase Terminal mas que van llegar. Tienen también 58 000 diabéticos censados en
todas las unidades de medicina familiar y la primera causa de IRC es la diabetes. Reconoce que en el

futuro no habra recursos para atender a esa demanda.

En Chihuahua se argumentd que para atender bien la demanda existente en el ISSSTE, ellos necesitarian
de tener mas de 500% de las maquinas que tienen, o sea, unas 15 maquinas mds. El ISSSTE de Baja

California para atender la demanda esta con turno sabado y domingo y en la noche: solo en La Paz se

% Entrevista 81.
" Entrevista 51.
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maneja hemodialisis y el nefrélogo existente trabaja en el ISSSTE y en Salubridad.'” También el hospital
Campos de Campeche de la SSA trabaja de lunes a domingo y en Nuevo Leén.™
En el Estado de México se reconoce que ninguna institucion tiene capacidad de atender la demanda, ni

el sector privado y que hay mucho rezados a pesar de los esfuerzos.

Otra cuestiéon planteada por los entrevistados y que dificulta atender la demanda es la situacidon
socioecondmica de los enfermos que los obliga estar en hemodialisis una vez que muchas viviendas no
reunen de los requisitos minimos para hacer el tratamiento en los hogares. Debido a esa situacién, en el
Hospital General del Occidente, 90% de los pacientes estan en tratamiento de hemodialisis y 10% en
dialitico peritoneal. En consecuencia, se disminuye el tiempo de instancias intrahospitalarias de
pacientes por procesos infecciosos. De acuerdo con el entrevista, “estos pacientes llegaron a salir a un
costo de 15 y 20 mil pesos mensuales debido a las estancias que eran de hasta 2 semanas para ofrecer
antibidticos. Son enfermos que no tienen el recurso para pagar su medicamento y estaban en el seguro
popular y como ese dio para tras, el gobierno del estado no iba abandonarlos a su propia suerte y

ademas ya habian iniciado el tratamiento.

En algunos estados los pacientes vinculados al seguro popular estan siendo subsidiados: en Jalisco por
ejemplo, el gobierno del estado esta subsidiando 250 pacientes, atienden a las 24 horas del dia, los 365
dias del afio y sus 10 maquinas son insuficientes. Reconocen que hay en lista de espera entre 50 y 100.

Ademads, que deberian de atender mas de 200 pacientes para resolver el problema de la demanda.

De toda forma, en case todos los estados y en particular en las instituciones de seguridad social, estan

buscando ampliar los servicios, construir nuevas instalaciones, adquirir maquinas, subrogar, instituir una

politica de trasplante. Esa ultima es considerada por muchos de los entrevistas, la salida al problema
. . erye o 14 .. ,

porque no es un tratamiento paliativo, como es la hemodidlisis.”™ También estan buscando desarrollar

programas preventivos.

Barreras para la atencion de la demanda

Los funcionarios reportan que existen multiples barreras para la atencion adecuada de la demanda de
tratamientos por IRC. Destacan los recursos humanos (principalmente la falta de neurdlogos) y de

médicos generales capacitados para identificar la IR como también los pacientes para saber manejar su

PEntrevista 74.
3 Entrevista 33.
% Entrevista 81.
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.. . 15 . .. . . .
padecimiento o evitar enfermar™, los problemas de organizacion; y la falta de financiamiento para una
atencién adecuada de esta enfermedad, la normatividad y el nivel socioeconémico de los pacientes. Las
siguientes son algunas declaraciones como ejemplo de su percepcién:

“Déficit de neurdlogos y de médicos especialistas, lo que impide atender las exigencias de la

norma mexicana”.'®

“Serios problemas de referencia: “casi 60% de los enfermos con IRC son atendidos por médicos

generales y muchas veces no son referidos, otros 20% por médicos especialistas y al nefrélogo

llega unos 10% y ya en una etapa deteriorada”."’

“El seguro popular dejo a la gente a su propia suerte”.

Una cuestion importante: de todos los estados entrevistados, pocos buscan trabajar de forma
coordinada para atender la demanda. Aguascalientes y Jalisco estan en un esfuerzo de coordinacién
sectorial e intersectorial, movilizando organizaciones de la sociedad civil, sector privado, industrias, y
otros sectores. Se reconocen también que lo que estan haciendo no llega a disminuir el nimero de

Casos.

Con relacién a la dialisis peritoneal, algunos entrevistados reconocieron que, si por una parte es mas
comoda, “las personas deben de ser inteligentes, estar motivadas, bien trabajadas por el personal de
salud” para no tener problema y ni generar muchos gastos.'® Con hemodialisis eso no ocurre porque el
paciente va a un centro donde lo atiende personal preparado y la comorbilidad es menor. Sin embargo,
algunos reconocieron que muchos pacientes se deprimen por saber dependientes de una maquina, lo
que requiere incluso de siquiatras, en algunas ocasiones."

Otro factor mencionado que obstaculiza atender la demanda es el centralismo existente en el ambito de
sector salud. Fue argumentado que el dmbito central identifica un problema, baja una politica y los
estados tienen que promover la politica sin presupuesto y los existentes estan etiquetados.”® Tratase de
un estado en que en el dmbito de la OPD no estan haciendo nada, y para muchos entrevistados la
insuficiencia renal no esta considerada una prioridad y por lo tanto, no se ha instrumentado politicas de

. .,21 . . ., . ., . . .
trasplante y ni de prevencion.” Otro funcionario reconocid que la descentralizacion no esta propiciando

> Entrevista 70, 62.
'® Entrevista 76.
7 Entrevista 87.
'® Entrevista 88.
% Entrevista 70
2% Entrevista 72.
! Entrevista 73, 64.
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una equidad en la distribucién de los recursos: Hay estados en que los gobiernos aportan mas que la
federacion, otros aportan moderadamente y otros muy poco y en general, son los estados mas pobres.”
Por parte de funcionarios del IMSS fue dicho que su politica homogeniza el presupuesto de las
delegaciones sin considerar sus especificidades y darles por lo menos “un poquito mas de autonomia”
para atender las especificidad epidemioldgicas y demograficas.”

Con relacién al trasplante fue reconocido el dafio que hace los medios de comunicacion al programa de
donacion por transmitir informacion de forma irresponsable. También se reclamé de la legislacion para

. 24
el sector privado.

Estrategias y recomendaciones

Los funcionarios coinciden que es una enfermedad emergente, en crecimiento y que esta afectando
cada vez mas pacientes jévenes. Reconocen la complejidad del problema, la necesidad de realizar un
diagndstico para conocer mejor la realidad, mejorar el registro, regionalizar los servicios e involucrar a
distintos sectores de la sociedad para dar una respuesta integral y fortalecer redes de apoyo en la
comunidad. Consideran que es urgente discutir una politica nacional capaz de enlazar y coordinar e
integrar esfuerzos interinstitucionales e intersectoriales y promover la prevencidon. Reclaman la
necesidad de fortalecer una politica de trasplante, mejorar el presupuesto, planear la formacién de
nefrélogos, ampliar las plazas también para enfermeras y mejorar el adestramiento del médico familiar.
Las siguientes son algunas declaraciones como ejemplo de su percepcion:

“Es necesario comprometer la industria alimenticia, los medios de comunicacién, deportistas,

actores y artistas y otros sectores de la sociedad en general y sector publico para generar

compromiso y acciones socialmente responsables que corroboren al cambio de determinados
estilos de vida y de dieta”.

“Urge capacitar los médicos de atencion primaria, el médico de familia para identificar posibles
casos de IRC”.

“Urge conocer mas sobre IRC para lograr politicas de prevencién mas efectivas”.

“Urge analizar el impacto de los programas de prevencidn en practica: Prevenimss , las platicas
educativas y otros”

“Urge aumentar el presupuesto para el sector”.

*? Entrevista 61.
** Entrevista 76.
** Entrevista 62.
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Por ahora, en el IMSS de Jalisco se creo un mddulo de Dia del IMSS cuyo objetivo “es evitar que el
paciente llegue a la IR mediante la capacitacién de los médicos de familia en guias clinicas para tener
claro a historia natural de la enfermedad. En el ISSSTE de Jalisco se esta implementando los ciclos de
apoyo comandado por un grupo multidisciplinar que va de la mano con el programa “Diabetes por
etapa”. En el area de servicios de salud de la Secretaria de Salud del Estado de Meéxico estd
protocolizado por grupo de edad para controlar el comportamiento de los pacientes, ya sea su
reincidencia, mejorias, los dafios que quedan en el propio érgano. En Michoacdn esta el programa un
millén de kilos menos para abatir la obesidad y el sobrepeso que busca mantener la gente con diabetes
en su peso. Hay también el Prevenimos para detectar los diabéticos, que son separados en dos grupos:
uno, grupo SODHI, integra los pacientes con sobrepeso, obesidad e hipertension para terapias grupales
para que adquieran buenos habitos alimentares y con actividad fisica. El otro programa es el Predialisis,
gue trata de conservar la funcidn renal residual el mayor tiempo posible mediante control metabdlico
estricto, control de la presién arterial y de lipidos. Programa piloto diabetimss. También informan que

buscan hacer que el paciente conozca y acepte su enfermedad y que ayude a tratarse.

Fue dicho también que es urgente que los programas de prevencion no sean solo del IMSS, sino sectorial
mediante estrategias coordinadas. Cambiar la cultura mediante programas bien definidos y especificos,
programas de tipo educativos dirigidos a nifios y jovenes para influir en la alimentacion, en el
incremento de actividades fisicas, modificar los estilos de vida y capaz de educar con relacién al uso de
medicamentos para modificar las causas de muerte. También se recomendd cambiar la forma en que el
médico se acerca a la gente,” reconociendo la necesidad de individualizarlo, escuchar sus deseos,
considerar la edad, el deseo y las posibilidades de vida laboral, si esta obeso para la indicacién del
tratamiento. Fue reclamado la necesidad de trabajar articulado gobierno y empresa privada para
favorecer la integracion laboral de los pacientes con IR.

Otra de las sugerencias estan referidas a la necesidad de cambiar el modelo de atencién, de un centrado
en la cura y en especialista a uno preocupado con la prevencién, multidisciplinar, en red para permitir
integrar o interrelacionar acciones capaces de actuar sobre los determinantes bioldgicos y sociales.
Estos cambio deberan de ser acompafiados de un buen analisis y evaluacidon de los programas de
prevencion en ejecucién, para revisar la efectividad de sus acciones y de acciones dirigidas a limitar la

propaganda, a las casas comerciales de los productos alimenticios que no retnan los requisitos de una

%> Entrevista 88.
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. e 26 . .
buena nutricidn y actuar en contra de los productos chatarra™ y informar a la sociedad cuales son los

alimentos nocivos a la salud.
Discusion y conclusiones

La Insuficiencia renal crénica en general es bien identificada y se aprecia una clara idea de su magnitud y

trascendencia entre los funcionarios de los estados encuestados.

Existe una consciencia de las limitaciones de las estructuras de salud estatales para confrontar el
problema de la Insuficiencia Renal Crdnica. Los funcionarios estatales reportan que la demanda rebasa a

la capacidad instalada.

Los funcionarios reportan que existen multiples barreras para la atencion adecuada de la demanda de
tratamientos por IRC. Destacan principalmente la falta de nefrdlogos, de recursos financieros y de

infraestructura fisica para atender a los enfermos.

Los funcionarios sefialan la necesidad de establecer una politica nacional de manejo de la Insuficiencia
renal crénica, que incluya: la normatividad necesaria; el desarrollo de instrumentos para la aplicacién
de la politica como son, los criterios para la seleccidon de los pacientes a diferentes tipos de tratamiento
y el desarrollo de guias clinicas; el financiamiento necesario para sostener el programa; y la formacion
de los recursos humanos para la salud necesario para operar el programa en particular médicos

nefrélogos.
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Estimaciones del Costo del Tratamiento de Sustitucion Mediante
Hemodialisis en Pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica

Introduccion

La hemodialisis se puede realizar en hospitales o en unidades especializadas que requieren de
equipo ubicado dentro de un area fisica especial llamada unidad de hemodialisis, cuyo objetivo
principal es depurar la sangre de los pacientes con IRC. Es por esto que resulta factible establecer
con claridad los costos asociados a la produccion de sesiones de hemodidlisis. Sin embargo las
estimaciones de costos en general se han basado en la consulta a expertos. Por esto existe una
gran variacion en las estimaciones de estos costos en la literatura internacional.

Se identificaron dieciocho diferentes estudios realizados en distintas partes del mundo sobre los
costos del tratamiento sustitutivo (dialisis peritoneal, hemodialisis y transplantes). En la mayoria
de los estudios los costos son calculados anualmente(Just, Riella, Tschosik et al., 2008;
Kontodimopoulos & Niakas, 2008).

Los estudios toman en cuenta las tres posibles modalidades de tratamiento de reemplazo renal:
transplante renal, didlisis peritoneal y hemodialisis. También toman en cuenta las diferentes
modalidades de estros tres tipos de tratamiento.

Los estudios que consideran la estimaciéon de costos del transplante renal concluyen que el
transplante es el tratamiento mas barato y el mejor al que se puede someter un paciente con
insuficiencia renal crénica. Sin embargo en la mayoria de los estudios no se toman en cuenta los
costos a largo plazo de la terapia de inmuno-supresion (Croxson & Ashton, 1990).

Las metodologias usadas para cada una de las investigaciones es distinta, sin embargo coinciden
en que la mayoria de las veces los cdlculos se realizan de forma muy general, con opiniones de
expertos y con base en la revision de expedientes(Baboolal, McEwan, Sondhi et al. 2008; Hooi,
Lim, Goh, et al. 2005; Arredondo, Range & Icaza, 1998). Esta ultima revisidon tiende a ser poco
profunda sin incluir todos los aspectos del tratamiento que son importantes y dependen en gran
medida de la calidad de los expedientes. La que en paises en vias de desarrollo es altamente
cuestionable.

En este contexto, el objetivo del presente estudio es determinar el costo por sesion del
tratamiento por medio de hemodidlisis, dentro del sector publico y privado a través de la

aplicacién de una estrategia denominada PAAATI de microcosteo (Duran-Arenas, 2000; Betanzos-
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Reyes, Rodriguez, Duran-Arenas et al., 2007). A continuacidon se presenta la metodologia utilizada
y los hallazgos principales del estudio.
Metodologia
La metodologia usada para llevar a cabo dicho cdlculo, se hizo mediante la técnica de PAATI
(programa, acciones, actividades, tareas e insumos) y la estrategia de microcostos denominado
ABC (Hicks, 2006). La recoleccién de los datos se llevo a cabo mediante un estudio de sombra’. En
el que se registraron los tiempos, movimientos y los insumos utilizados en las sesiones de
hemodialisis en seis unidades de hemodialisis, cuatro del sector publico y dos del sector privado
(Cuadro 1).
[Cuadro 1]

Durante las visitas, se cuantificd el tiempo, material, cantidad y personal que formaban parte
fundamental del desarrollo de la sesidn, los cuales fueron:

* Meédico Nefrélogo.

* Enfermera (general o especialista).

* Personal de Intendencia.
Se utilizé el paquete estadistico Excel donde se elabord una cédula en la cual se determina de
manera precisa el Programa, las Acciones, las Actividades, las Tareas y los Insumos (PAATI) que
contienen una sesion de hemodialisis, con el fin, de establecer la unidad de medida, cantidad de
recursos, costos unitarios y costos totales de los recursos empleados.
El precio de los insumos utilizados para el desarrollo de las sesiones, se obtuvo por medio de
cotizacion directa, con los precios para el publico en general (al menudeo) y se clasificaron en dos
grupos, médicos y no médicos (Cuadro 2).

[Cuadro 2]

Los materiales médicos fueron cotizados en la farmacia Lanceta (http://www.lancetahg.com.mx),

Doctor Solutions (http://www.doctor-solutions.com) y Supplier Partnerships for Customer

Solutions (http://www.vwrsp.com). Los materiales no médicos fueron obtenidos en la tienda de

autoservicio Soriana (http://www1.soriana.com).

Para el calculo proporcional del costo del personal que interviene en las sesiones de hemodialisis,

se establecié para todos los casos, que los Médicos encargados tienen un horario de lunes a

El estudio de sombra consiste en seguir paso a paso los movimientos y actividades que se realizan por el personal encargado de llevar
a cabo determinado procedimiento.
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viernes (20 dias por mes) con 6.5 hrs. al dia. Las enfermeras y personal de intendencia también
fueron considerados con semana inglesa (lunes-viernes, 20 dias por mes) pero con 8 hrs., al dia.
El salario® que perciben los médicos, enfermeras y personal de intendencia, fueron preguntados
de manera directa, solo en el caso de los hospitales privados la informacién fue proporcionada por
la compafiia farmacéutica que brinda el servicio (Fresenius Medical Care) ya que es ésta quien les
contrata y paga.
Es importante notar que existen variaciones importantes en especial en el costo de los nefrélogos
y del personal de enfermeria (Cuadro 3). Estas diferencias se expresan en los resultados obtenidos
para las sesiones de hemodidlisis en cada una de las unidades de hemodialisis estudiadas.

[Cuadro 3]
El tiempo promedio por sesion fue de 3 horas, por lo que se estima que el consumo de agua
tratada (por medio de filtro de carbdn, suavizadores y dsmosis inversa) fue de 90 litros (30 litros
por hora). Se establecié que el costo por litro de agua tratada es de $1.00, por lo que el costo total
por sesién es de $90.00 en este ejercicio.
A continuacion se presentan los resultados obtenidos de las observaciones realizadas a cada uno
de los hospitales analizados. Las estimaciones en detalle de cada uno de los PAATI por unidad de
hemodialisis se presentan en el anexo X1.
Estimaciones en unidades del sector publico
1.1 Hospital General de México, SSa.
El Hospital General de México, perteneciente a la Secretaria de Salud (SSa), cuenta con una Unidad
de Hemodilisis con 12 posiciones activas (6 en el drea positivos® y 6 en el drea de no infectados) y
2 de respaldo (1 por area). Las maquinas usadas para dar tratamiento son de la compaiiia
farmacéutica PISA IBFXMX 303, Bellco Férmula, los insumos que utiliza para el tratamiento (filtro,
lineas AV, Bicarbonato y acido) vienen por Kit, proporcionado por la misma compaiiia
farmacéudtica asi como el tratamiento del agua (6smosis inversa).
El Hospital General presta atencion al publico que lo solicite, previa solicitud del médico nefrélogo
tratante, cuando asi lo cree necesario y con autorizacion del comité encargado. Por cada sesion
otorgada el paciente debe hacer un pago respectivo de acuerdo a un estudio socioecondmico
llevado a cabo por parte del personal encargado del hospital, cobrando desde $500.00 hasta

$1,300.00 de acuerdo al resultado del estudio socioecondmico.

2 . . . L.
El salario del personal, fue el reportado por el personal que llevé a cabo el tratamiento al momento de la observacion, esto es, el
salario liquido que reciben mensualmente, es decir, con prestaciones y antigtiedad (en su caso) incluidos.

3
Area Positivos.- Area especial para pacientes con Hepatitis (A, B o C) y/o VIH.
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Las sesiones se llevan a cabo de lunes a sdbados en tres turnos distintos: mafiana, tarde y noche.
Cada tratamiento dura aproximadamente 4 horas en total (1 hora en recepcidon de pacientes y
término de tratamiento y 3 horas de sesién) otorgandose dos sesiones por semana a cada
paciente. Las sesiones se encuentran programadas con antelacion por lo que, el paciente sabe de
antemano el dia y la hora a la cual debe acudir.
El personal que participa en las sesiones es, basicamente, el de enfermeria e intendencia, los
médicos encargados se encuentran en un darea adjunta a la unidad y revisan el desarrollo de la
sesion cada cierto tiempo.
En la observacién llevada a cabo a los pacientes con catéter y fistula, el insumo mas costoso es el
de los materiales para el tratamiento (gasas, medicamentos, filtro, lineas AV, etc.) con el 81.80% y
84.09% del costo, respectivamente, el tiempo de la enfermera ocupa el segundo lugar con 12.53%
para catéter y 9.52% en fistula del costo del tratamiento. El Cuadro 4 muestra la distribucion
respectiva.

[Cuadro 4]
El Kit de hemodialisis antes mencionado es desechable, no existe la reutilizacion de los filtros.
Algunos de los materiales como los campos y sdbanas, usados durante el tratamiento, no son
desechables, por lo que una vez terminada la sesién, se depositan en un contenedor especial para
su lavado, esterilizacion y posterior reutilizacion.
Las gasas que se utilizan durante el tratamiento, son esterilizadas en el hospital y se entregan al
personal de enfermeria en paquetes de 3 cada uno.
Para el calculo del costo de la enfermera, se considerd el sueldo mensual que ésta ultima comento
durante la observacion realizada, esto es, refirid percibir un sueldo mensual de aproximadamente
$18,000.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.
Para el calculo del costo del médico tratante, se considerd lo que refirié el médico encargado, esto
es, un sueldo mensual de aproximadamente $20,000.00. Se consideré que tiene un horario de
lunes a viernes de 6.5 horas cada dia.
Para el cdlculo del costo de tiempo otros (personal de intendencia), se consideré lo que refirié el
personal de la instituciones, esto es, un sueldo mensual de aproximadamente $6,800.00. Se
considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.
Los pacientes llevan a cada sesidon un pijama para ser usado durante el tratamiento. Deben
comprar por su cuenta y llevar a cada sesidon una ampolleta de heparina para poder serle colocada

a su tratamiento.
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1.2 Hospital Central Norte, PEMEX.
El Hospital Central Norte, perteneciente a Petrdleos Mexicanos (PEMEX), cuenta con una Unidad
de Hemodialisis con 7 posiciones activas (1 para positivos® y 6 para no infectados), no se
observaron maquinas de respaldo. Las maquinas usadas para dar tratamiento son de la compaiiia
farmacéutica Fresenius 4008 S, los insumos que utiliza para el tratamiento (filtro, lineas AV,
Bicarbonato y acido) vienen por Kit, proporcionado por la compainia farmacéutica antes
mencionada asi como el tratamiento del agua (ésmosis inversa).
El Hospital Central Norte, da atencion a los trabajadores de PEMEX y sus beneficiarios, las sesiones
se otorgan previa solicitud del médico nefrélogo tratante, cuando asi lo cree necesario y con
autorizacién del comité encargado. Las sesiones son de caracter gratuito para ésta poblacion’.
Las sesiones se llevan a cabo de lunes a sdbados en tres turnos distintos: mafiana, tarde y noche.
Cada tratamiento dura aproximadamente 4 horas en total (1 hora en recepcidon de pacientes y
término de tratamiento y 3 horas de sesidn) otorgandose tres sesiones (generalmente) por
semana a cada paciente. Las sesiones se encuentran programadas con antelacion por lo que el
paciente sabe de antemano el dia y la hora a la cual debe acudir.
El personal que participa en las sesiones es, basicamente, el de enfermeria e intendencia, los
médicos encargados se encuentran en un area adjunta a la unidad y revisan el desarrollo de la
sesion cada cierto tiempo.
En la observacion llevada a cabo a los pacientes con catéter y fistula, al igual que en el Hospital
General, el insumo mas costoso es el de los materiales para el tratamiento (gasas, medicamentos,
filtro, lineas AV, etc.) con el 82.77% y 82.18% del costo respectivamente, el tiempo de la
enfermera ocupa el segundo lugar con 9.46% para catéter y 9.03% en fistula del costo del
tratamiento. El Cuadro 5 muestra la distribucidn respectiva.

[Cuadro 5]
El Kit de hemodialisis antes mencionado es desechable, no existe la reutilizacion de los filtros.
Algunos de los materiales como los campos, sabanas y batas usados durante el tratamiento, no
son desechables, por lo que una vez terminada la sesion, se depositan en un contenedor especial
para su lavado, esterilizacién y posterior reutilizacion.
Las gasas que se utilizan durante el tratamiento, son esterilizadas en el hospital y se entregan al

personal de enfermeria.

4
Op. Cit.
5 . - . .
Las cuotas son retenidas directamente del trabajador por lo cual tiene derecho él y sus familiares directos al sistema de salud y sus
beneficios.
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Para el calculo del costo de la enfermera, se considerd el sueldo mensual que ésta ultima comento
durante la observacion realizada, esto es, refirid percibir un sueldo mensual de aproximadamente
$14,000.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.

Para el calculo del costo del médico tratante, se considerd lo que refirié el médico encargado, esto
es, un sueldo mensual de aproximadamente $40,000.00. Se consideré que tiene un horario de
lunes a viernes de 6.5 horas cada dia.

Para el cdlculo del costo de tiempo otros (personal de intendencia), se consideré lo que refirié el
personal de la instituciones, esto es, un sueldo mensual de aproximadamente $11,600.00. Se
considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.

A los pacientes se les proporciona una bata para ser usada durante la sesién de hemodidlisis.

Para el presente estudio, se proporciond, por parte del personal del Hospital, el precio estimado
gue tienen del costo de los Kits (filtro, acido, bicarbonato y lineas AV) ademas del estimado de las
agujas para fistula, los cuales fueron de US $44.79 y US $1.09, se tomo como tipo de cambio el de
$11.00 por délar, dando asi un costo de $492.7 y de $11.99 respectivamente.

Asi mismo, se consideraron las proporciones que guardan los precios de los insumos que integran
el kit para otorgarles el precio correspondiente, esto es, 54.91% al filtro, 20.84% a las lineas AV,
16.04% al 4cido y 8.21% al bicarbonato®.

1.3 Centro Médico Nacional “20 De Noviembre”, ISSSTE.

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), cuenta con una Unidad de Hemodialisis con 6
posiciones activas y 1 de reserva. Las maquinas usadas para dar tratamiento son de la compaiiia
farmacéutica Fresenius 4008 S, los insumos que utiliza para el tratamiento (filtro, lineas AV,
Bicarbonato y acido) vienen por Kit, proporcionado por la compainia farmacéutica antes
mencionada asi como el tratamiento del agua (6smosis inversa).

El CMN “20 de Noviembre”, da atencion a los trabajadores del estado y sus beneficiarios, las
sesiones se otorgan previa solicitud del médico nefrdlogo tratante, cuando asi lo cree necesario y
con autorizacién del comité encargado. Las sesiones son de caracter gratuito para ésta poblacion’.
Las sesiones se llevan a cabo de lunes a sdbados en tres turnos distintos: mafiana, tarde y noche.

Cada tratamiento dura aproximadamente 4 horas en total (1 hora en recepcidon de pacientes y

6 Se tomo¢ el precio de cada uno de los insumos por separado, se realizé la sumatoria de ellos en conjunto y se sacé la proporcion (%)
que guardan.

Las cuotas son retenidas directamente del trabajador por lo cual tiene derecho él y sus familiares directos al sistema de salud y sus
beneficios.
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término de tratamiento y 3 horas de sesidon), otorgandose tres sesiones (generalmente), por
semana a cada paciente. Las sesiones se encuentran programadas con antelacion por lo que el
paciente sabe de antemano el dia y la hora a la cual debe acudir.
El personal que participa en las sesiones es, basicamente, el de enfermeria e intendencia, los
médicos encargados se encuentran en un area adjunta a la unidad y revisan el desarrollo de la
sesion cada cierto tiempo.
En la observacién llevada a cabo a los pacientes con catéter y fistula, como en los casos anteriores,
los materiales para el tratamiento (gasas, medicamentos, filtro, lineas AV, etc.), son el insumo mas
costoso, con el 89.12% y 88.90% del costo respectivamente, el tiempo de la enfermera ocupa el
segundo lugar con 5.46% para catéter y 5.15% en fistula del costo del tratamiento. El Cuadro 6
muestra la distribucion respectiva.

[Cuadro 6]
El Kit de hemodialisis antes mencionado es desechable, no existe la reutilizacion de los filtros.
Algunos de los materiales como los campos, sabanas y batas usados durante el tratamiento, no
son desechables, por lo que una vez terminada la sesion, se depositan en un contenedor especial
para su lavado, esterilizacidén y posterior reutilizacion.
Las gasas que se utilizan durante el tratamiento, son esterilizadas en el hospital y se entregan al
personal de enfermeria.
Para el cdlculo del costo de la enfermera, se consideré el salario que ésta ultima comentd durante
la observacién realizada, esto es, refirié percibir un sueldo mensual de aproximadamente
$9,000.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.
Para el calculo del costo del médico tratante, se considerd lo que refirié el médico encargado, esto
es, un sueldo mensual de aproximadamente $14,400.00. Se consideré que tiene un horario de
lunes a viernes de 6.5 horas cada dia.
Para el cdlculo del costo de tiempo otros (personal de intendencia), se consideré lo que refirié el
personal de la instituciones, esto es, un sueldo mensual de aproximadamente $2,400.00. Se
considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.
A los pacientes se les proporciona una bata para ser usada durante la sesién de hemodidlisis.
Dentro del CMN 20 de Noviembre, se les brinda alimento a los pacientes durante el tratamiento,

dependiendo la hora de la sesion (desayuno, comida o cena).
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1.4 Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS
El Centro Médico Nacional “La Raza”, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
cuenta con una Unidad de Hemodialisis con 15 posiciones activas (2 para positivos®, 9 para no
infectados y 4 para pacientes en proceso de transplante) y 5 maquinas de respaldo. Las maquinas
usadas para dar tratamiento son de la compafiia farmacéutica Fresenius 4008 S, los insumos que
utiliza para el tratamiento (filtro, lineas AV, Bicarbonato y acido) vienen por Kit, proporcionado por
la compaiiia farmacéutica antes mencionada asi como el tratamiento del agua (6smosis inversa).
El CMN “La Raza”, da atencion a los trabajadores y sus beneficiarios, las sesiones se otorgan previa
solicitud del médico nefrdlogo tratante, cuando asi lo cree necesario y con autorizacién del comité
encargado. Las sesiones son de caracter gratuito para ésta poblacion®.
Las sesiones se llevan a cabo de lunes a sabados en cuatro turnos distintos: mafiana, mediodia,
tarde y noche. Cada tratamiento dura aproximadamente 4 horas en total (1 hora en recepcion de
pacientes y término de tratamiento y 3 horas de sesidén), otorgandose tres sesiones
(generalmente), por semana a cada paciente. Las sesiones se encuentran programadas con
antelacién por lo que el paciente sabe de antemano el dia y la hora a la cual debe acudir.
El personal que participa en las sesiones es, basicamente, el de enfermeria e intendencia, los
médicos encargados se encuentran en un area adjunta a la unidad y revisan el desarrollo de la
sesion cada cierto tiempo.
En la observacion llevada a cabo a los pacientes con catéter y fistula, al igual que antes, los
materiales para el tratamiento (gasas, medicamentos, filtro, lineas AV, etc.) son el insumo mas
costoso, con el 85.49% y 83.83% del costo respectivamente, el tiempo de la enfermera ocupa el
segundo lugar con 6.34% para catéter y 7.15% en fistula del costo del tratamiento. El cuadro 7
muestra la distribucion respectiva.

[Cuadro 7]
El Kit de hemodialisis antes mencionado es desechable, no existe la reutilizacion de los filtros.
Algunos de los materiales como los campos y sabanas usados durante el tratamiento, no son
desechables, por lo que una vez terminada la sesién, se depositan en un contenedor especial para

su lavado, esterilizacion y posterior reutilizacion.

8

Op. Cit.
9 . - . .

Las cuotas son retenidas directamente del trabajador por lo cual tiene derecho él y sus familiares directos al sistema de salud y sus
beneficios.
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Las gasas que se utilizan durante el tratamiento, son esterilizadas en el hospital y se entregan al
personal de enfermeria.

Para el cdlculo del costo de la enfermera, se consideré el salario que ésta ultima comentd durante
la observacién realizada, esto es, refirié percibir un sueldo mensual de aproximadamente
$8,400.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.

Para el calculo del costo del médico tratante, se considerd lo que refirié el médico encargado, esto
es, un sueldo mensual de aproximadamente $21,000.00. Se consideré que tiene un horario de
lunes a viernes de 6.5 horas cada dia.

Para el calculo del costo de tiempo otros (personal de intendencia) se considerd lo que refirié el
personal de la instituciones, esto es, un sueldo mensual de aproximadamente $4,000.00. Se
considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.

En este hospital existe personal de apoyo (Asistente Médico) el cual se encarga de llevar un
control de los pacientes que acuden a su cita. Para el cdlculo del costo de este apoyo, se considerd
lo que refirid ganar mensualmente, esto es, aproximadamente $8,000.00. Se considerd que tiene
un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia.

Dentro de la pagina de Internet de la institucidn, se encontraron los precios de referencia de los
Kits (filtro, acido, bicarbonato y lineas AV), aunque no se consideraban las agujas para fistula. El
precio de referencia por Kit es de $344.78.

Asi mismo, se consideraron las proporciones que guardan los precios de los insumos que integran
el Kit para otorgarles el precio correspondiente, esto fue, 54.80% al filtro, 20.86% a las lineas AV,
16.04% al 4cido y 8.30% al bicarbonato™®.

De igual manera, el precio de referencia que maneja el Instituto para subrogar las sesiones de
hemodialisis es de $956.89, sin embargo, este precio no se elaboré con base en algin estudio, por
lo cual, las compafiias farmacéuticas no lo aceptaron, acordando un nuevo precio de $1,080.00
por sesion™’.

En la mayoria e los casos, a los pacientes se les coloca de manera adicional al tratamiento Dextrosa

y heritropoyrtina, los cuales no se consideraron dentro del costo.

10 . . . . . . . L.
Se tomo¢ el precio de cada uno de los insumos por separado, se realiz6 la sumatoria de ellos en conjunto y se sacé la proporcién (%)
que guardan.

11
De acuerdo a oficio No. 09538461/1482/0041/08.

97



Estimaciones en Unidades del Sector Privado
2.1 Hospital Dalinde.
El Hospital Dalinde, cuenta con una Unidad de Hemodialisis con 34 posiciones activas (4 en el area
de infectados®® y 30 en el drea de no infectados) y maquinas de respaldo. Las maquinas usadas
para dar tratamiento son de la compaiiia farmacéutica Fresenius Medical Care, modelo 4008 S, y
los insumos que utiliza para el tratamiento (filtro, lineas AV, Bicarbonato y 4cido) vienen por Kit,
proporcionado por la compafiia farmacéutica antes mencionada. El tratamiento del agua lo brinda
Fresenius, aunque es por medio de otra compaifiia.
El Hospital Dalinde, hospital privado, da atencidn al publico que pague su consulta, aseguradoras y
ademas de otorgar servicio subrogado por el IMSS (con un precio por sesion es de $1,080.00), sin
embargo, otorga un precio distinto a cada uno de estos entes de acuerdo a convenios
establecidos.
Las sesiones se llevan a cabo de lunes a sabados en cuatro turnos distintos: mafiana, mediodia,
tarde y noche. Cada tratamiento dura aproximadamente 4 horas, en total (30 minutos en
recepcién de pacientes y término de tratamiento y 3-3.30 horas, de sesidn), otorgandose tres
sesiones (generalmente) por semana a cada paciente. Las sesiones se encuentran programadas
con antelacién por lo que el paciente sabe de antemano el dia y la hora a la cual debe acudir.
El personal que participa en las sesiones es enfermeria, médico especialista, recepcionista y
personal de intendencia. El médico encargado pasa en dos ocasiones, durante el tratamiento para
preguntar como se siente el paciente y casi al final del mismo para entregar el carnet (en su caso),
al paciente para su siguiente cita.
En la observacién llevada a cabo a los pacientes con catéter y fistula, los materiales para el
tratamiento (gasas, medicamentos, filtro, lineas AV, etc.) ocupan el primer lugar con el 85.52% vy
85.44% del costo respectivamente, los insumos otros tienen 7.21% y 7.71% del costo mientras que
el tiempo de la enfermera el 5.03% para catéter y 4.46% en fistula del costo del tratamiento. El
cuadro 8 muestra la distribucion respectiva.

[Cuadro 8]
El Kit de hemodialisis antes mencionado es desechable, no existe la reutilizacion de los filtros.
Ademas de usar el Kit para llevar a cabo el tratamiento de hemodialisis, se prepara otro Kit, el cual

contiene 3 pares de guantes desechables usados, para llevar a cabo labores de higiene de la

12
Op. Cit.
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maquina y un paquete de conexidn-desconexién de vias de acceso para llevar a cabo el
tratamiento (Cuadro 9).

[Cuadro 9]
Las sabanas y fundas de almohadas usadas durante el tratamiento son desechables.
El personal administrativo del Hospital, no permitié que el personal que labora dentro de la unidad
proporcionara su salario mensual, sin embargo, los datos fueron reportados directamente por la
compafiia farmacéutica Fresenius Medical Care, quien es quien los contrata y realiza el pago
correspondiente.
Se refiri6 que las enfermeras que laboran dentro del Hospital, reciben un sueldo mensual
aproximado de $7,850.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada
dia.
De acuerdo a los datos proporcionados, los médicos Nefrélogos que trabajan ahi, tienen un sueldo
mensual aproximado de $35,000.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 6.5
horas cada dia.
El calculo del costo de tiempo “otros” (recepcionista), se pregunto de manera directa a la persona
encargada de esta funcion, siendo la uUnica en responder, teniendo un sueldo mensual de
aproximadamente $7,500.00, con un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia. En este
mismo rubro, también se contempla al personal de intendencia, el cual reportaron que percibe
mensualmente $4,050.00 aproximadamente, con un horario de lunes a viernes de 8 horas cada
dia.
2.2 Hospital Médica Sur.
El Hospital Medica Sur, cuenta con una Unidad de Hemodialisis con 45 posiciones activas. Las
maquinas usadas para dar tratamiento son de la compafiia farmacéutica Fresenius Medical Care,
modelo 4008 S, y los insumos que utiliza para el tratamiento (filtro, lineas AV, Bicarbonato y acido)
vienen por Kit, proporcionado por la compaiiia farmacéutica antes mencionada. El tratamiento del
agua lo brinda Fresenius, aunque es por medio de otra compaifiia.
El Hospital Medica Sur, hospital privado, da atencién al publico que pague su consulta y
aseguradoras.
Las sesiones se llevan a cabo de lunes a sabados en cuatro turnos distintos: mafiana, mediodia,
tarde y noche. Cada tratamiento dura aproximadamente 4 horas, en total (30 minutos en

recepcién de pacientes y término de tratamiento y 3-3.30 horas, de sesidén) otorgandose tres
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sesiones (generalmente) por semana a cada paciente. Las sesiones se encuentran programadas
con antelacién por lo que el paciente sabe de antemano el dia y la hora a la cual debe acudir.
El personal que participa en las sesiones es enfermeria, médico especialista, recepcionista y
personal de intendencia.
En la observacién llevada a cabo a los pacientes con catéter y fistula, los materiales para el
tratamiento (gasas, medicamentos, filtro, lineas AV, etc.) ocupan el primer lugar con el 85.64% y
85.36% del costo respectivamente, los insumos otros tienen 7.22% y 7.68% del costo mientras que
el tiempo de la enfermera el 4.20% para catéter y 3.83% en fistula del costo del tratamiento. El
cuadro 10 muestra la distribucidn respectiva.

[Cuadro 10]
El Kit de hemodialisis es igual al empleado en el Hospital Dalinde (Cuadro 9). Lo mismo que el
material de roperia.
El personal administrativo del Hospital, no permitioé que el personal que labora dentro de la unidad
proporcionara su salario mensual, sin embargo, los datos fueron reportados directamente por la
compafiia farmacéutica Fresenius Medical Care, la cual realiza el pago correspondiente.
Se refirid que las enfermeras que laboran dentro del Hospital, reciben un sueldo mensual
aproximado de $7,850.00. Se considerd que tiene un horario de lunes a viernes de 8 horas cada
dia.
De acuerdo con los datos proporcionados, los médicos Nefrdlogos tienen un sueldo mensual
aproximado de $35,000.00. Con un horario de lunes a viernes de 6.5 horas cada dia.
El calculo del costo de tiempo “otros” (recepcionista), se pregunto de manera directa a la persona
encargada de esta funcion, siendo la uUnica en responder, teniendo un sueldo mensual de
aproximadamente $7,500.00, con un horario de lunes a viernes de 8 horas cada dia. En este
mismo rubro, también se contempla al personal de intendencia, el cual reportaron que percibe
mensualmente $4,050.00 aproximadamente, con un horario de lunes a viernes de 8 horas cada
dia.
Analisis de los Precios de Subrogacion
Finalmente, se considerd el servicio de hemodialisis por medio de subrogacién®?, encontrando que
solo se lleva a cabo por parte del IMSS, ya que el resto de los hospitales atienden a su poblacion

dentro de sus unidades; de no ser posible éste el caso, los hospitales cuentan con convenios con

13 . L
Subrogacidn.- Accion y efecto de subrogar o subrogarse.
Subrogar.- Substituir o poner una persona o cosa en lugar de otra
Ambos términos en Diccionario de la Lengua Espafiola. .Decimonovena Edicidn. Real Academia Espafiola, Madrid 1970.
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las compafiias farmacéuticas y otros hospitales, los cuales brindan el servicio para cumplir con el
tratamiento.
De esta forma, por ejemplo, PEMEX, en caso de no contar con algun hospital cercano al cual pueda
ir alguno de sus beneficiarios, indica a la persona acudir a algun hospital con el que se tenga
convenio y recibir el tratamiento. PEMEX asume el gasto, siendo el precio promedio de $1,400.00.
Por su parte, el ISSSTE paga aproximadamente $676.20, este precio incluye arrendamiento,
consumibles, mantenimiento correctivo y preventivo, sillones, TV, visita del médico nefrélogo una
vez al mes.
La SSa tiene un precio de referencia aproximadamente de $1,001.65, el cual incluye los
medicamentos, medico nefrélogo, enfermera, maquinas, silléon y tratamiento; las pruebas de
laboratorio, inmueble, luz, agua y personal de intendencia corre por parte de la SSa.
El IMSS lleva a cabo la contrataciéon de sesiones de hemodialisis a través del servicio subrogado
gue contrata y se denomina “Sistema Integral de Hemodialisis”, el cual incluye:

* Medicamentos.

* Personal (médicos, enfermeras, recepcionistas, personal de intendencia).

* Rinones (maquinas de hemodialisis).

* Sillones tipo “reposet”.

* Tratamiento.

* Instalaciones.

* Pruebas de laboratorio.

* Materiales de curacién

* Kit (lineas AV, filtro, acido, bicarbonato, agujas para fistula)
El IMSS, tenia planeado contratar el servicio de subrogaciéon®® por el periodo de 2009 a 2011,
pagando por cada sesién de hemodialisis $956.89, sin embargo, las compafiias farmacéuticas no
estuvieron de acuerdo en ello, argumentando que el precio no se elabord con base a algin estudio
y que eran muchos los requerimientos médicos que solicitaban, por lo cual, la licitacidon no llegé a
concretarse. Para no dejar de dar el servicio, se estdan dando contratos temporales de 4 meses a un

precio de $1,080.00 por sesién™>.

14

http://imss.gob.mx o directamente en http://transparencia.imss.gob.mx/cns apdl/prbselp.aspx.
15

De acuerdo a oficio No. 09538461/1482/0041/08.
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De esta manera, se puede observar que los costos de las sesiones en este estudio y el precio con el
gue se subrogan las sesiones por parte del IMSS, y del servicio externo en el caso del ISSSTE y
PEMEX, es muy cercano a los costos de produccion de las sesiones que estimamos.
Esto se puede deber a que los costos que usamos son al menudeo y en el mercado abierto,
mientras que las unidades de hemodialisis que subrogan los servicios seguramente reciben los
insumos a precio de mayoreo o inclusive al costo de las empresas que producen los insumos y que
son al mismo tiempo las duefias de las unidades privadas. Otra explicacién alternativa es que los
precios son bajos para ganar una mayor participacién en el mercado.
Adicionalmente, respecto a las necesidades de PEMEX y el IMSS se tiene lo siguiente:
Petréleos Mexicanos (PEMEX) a través de la Subdireccién de Servicios de Salud, realizd vy
proporciond la Planeacién Adquisicion Nacional de Consumibles para Hemodialisis afio 2007
realizada por medio del Censo Nominal de Pacientes en Programa de Hemodialisis Unidades
Médicas del Sistema.
En el documento, se detalla que en el 2007, el nUmero de pacientes que se atienden en cada uno
de los 8 hospitales de PEMEX'® con un total de 351 pacientes en tratamiento de sustitucién por
medio de hemodidlisis (198 con fistula y 153 con catéter) otorgandoles 902 sesiones por semana
(desde 1 sesidn hasta 3 sesiones por paciente) requiriendo un total anual de 46,904 kits y 27,456
juegos de agujas para pacientes con fistulas.
Por su parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través de su pagina Web"’, presentd
las caracteristicas que guarda el servicio subrogado por sesién de hemodidlisis, donde resalta:
* El precio maximo de referencia se establece con base en lo previsto en el articulo 30,
fraccion V del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico (LAASSP) y se estima con fundamento en la investigacion de mercado
realizada en términos del articulo 1 fraccion V del ordenamiento antes citado,
considerando el precio minimo de contratacion de servicio subrogado de hemodialisis en

el IMSS para el segundo semestre del 2008.

16 Hospital Central Sur Alta Especialidad.
Hospital Central Norte Azcapotzalco.
Hospital Regional Reynosa, Tam.
Hospital Regional Cd. Madero, Tam.
Hospital Regional Poza Rica, Ver.
Hospital Regional Minatitlan, Ver.
Hospital Regional Villahermosa, Tab.
Hospital Regional Salamanca, Gto.

17 . . L
http://imss.gob.mx o directamente en http://transparencia.imss.gob.mx/cns_apdl/prbselp.aspx.
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El licitante debera tener el nimero de maquinas de hemodidlisis de acuerdo a las

necesidades de cada Delegacion o UMAE, asegurando al menos una maquina por cada 936

sesiones anuales para un servicio eficiente para cada uno de los pacientes.

El instituto en donde requiera la atencién de pacientes pediatricos, el proveedor del

servicio debe garantizar el equipo e insumos especificos para este tipo de pacientes.

La unidad debera de tener un darea especifica y aislada para el reprocesamiento de los

dializadores, asi como un area especifica para el almacenamiento de los mismos,

conforme a la NOM 171-SSA-1998 en el inciso 6.4.9

Es responsabilidad de la unidad subrogada realizar a los pacientes: el cuidado,

mantenimiento y atencion de las complicaciones del acceso vascular, que incluye la

colocacién y/o realizacién del nuevo acceso vascular en cualquiera de sus modalidades, o

a través de un tercero que cumpla con las normas que establece la Secretaria de Salud. El

acceso vascular temporal y definitivo con el que es enviado de la unidad Institucional, son

responsabilidad de la Unidad Subrogada, a partir de su ingreso a la misma.

En hemodidlisis programada es responsabilidad del prestador del Servicio tener a los
pacientes con sus estudios completos (Biometria hematica completa, pruebas de
coagulacién completas, quimica sanguinea: glucosa, urea, creatinina, acido Urico;
electrolitos séricos: sodio, potasio, calcio, fésforo; pruebas de funcién hepatica: TGO, TGP,
proteinas totales, albimina; panel viral de hepatitis B y C, VIH; grupo sanguineo y Rh, asi
como placa de térax PA).

Los criterios técnico-médicos para evaluacion de la aplicaciéon del tratamiento
hemodialitico seran: KT/V utilizado sera de 1.2 a 1.4, flujo sanguineo de 50 a 400 ml/min.
(adecuar cuando se requiera en pacientes pediatricos), flujo de dializado de 500 a 800
ml/min., utilizar bicarbonato en polvo o liquido grado hemodiilisis, concentrado acido con
0 sin potasio.

En cada procedimiento de hemodialisis, en las etapas pre, trans y post hemodialisis, se
debera determinar y registrar: Peso, tension arterial, frecuencias cardiaca y respiratoria,
temperatura volumen de sangre procesada, flujo sanguineo, ultrafiltracién, exploracién
fisica con especial énfasis en el acceso vascular, eventos relevantes y complicaciones.

El material desechable 6 no, debera ser exclusivo para cada paciente.
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e Debera enviar, resumen mensual, con nota de evolucién, eventos relevantes, resultados de
laboratorio y observaciones de cada uno de los pacientes al Jefe de Servicio de Nefrologia o
Medicina Interna correspondiente, con atencidn al médico responsable del programa.

* En caso de reprocesamiento de los dializadores, es responsabilidad estricta del prestador
de servicios, llevar a cabo el siguiente procedimiento: Deberd haber un personal especifico
para el manejo de los dializadores, el reprocesamiento de los dializadores invariablemente
debera ser automatizado, el reprocesamiento y utilizacion del dializador debera ser como
maximo hasta 11 veces o el que determine la maquina al momento del reprocesamiento,
area de reprocesamiento y almacenamiento de los mismos en forma aislada y cada una
independiente, identificacion automatica con lector éptico de nombre y afiliacion del
paciente, se deberd tomar en cuenta las caracteristicas de biocompativilidad de los
dializadores.

* La unidad en funcionamiento debera contar con una bitacora o registro de las evaluaciones
fisico quimico en forma semestral y bacterioldgica mensual previas y recientes que avalen
la calidad de agua en uso.

* La maquina de hemodialisis debera solo tomar como referencia lo descrito en la NOM-171-
SSA1-1998 para la practica de hemodialisis asi como lo referido en el cuadro basico del
Sector Salud.

* El horario de servicio sera de las 7 hrs. a 21 hrs. de lunes a sabado, incluso dias festivos.

* El contrato cubrird las necesidades del 16 de mayo de 2009 al 31 de diciembre de 2011,
mismo que contendra el presupuesto minimo para los procedimientos hemodialiticos como
compromiso de contratacién por parte de la Delegacion o UMAE y un presupuesto maximo
como posible contratacién.

* El Instituto realizara el pago por sesiones efectivamente realizadas en el mes inmediato
anterior, y de acuerdo al Reporte Mensual.

* Dentro del Anexo A 9 se detalla el precio maximo de referencia, el cual lo marcan como
$956.89.

* EnelAnexo T 1 se detalla el maximo de requerimientos estimadas para el periodo de 2009
a 2011, para pacientes pediatricos como para adultos, con un total de 3,465,490
(3,402,352 sesiones para adultos y 63,138 sesiones pediatricos).

Asi mismo, través de la pagina Web antes mencionada, el IMSS presenta el precio maximo de

referencia con el cual compra los Kits para brindar el servicio de hemodialisis dentro de sus
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unidades y/u hospitales asi como la cantidad de ellos que requeriria. Suponemos que dicho Kit
consta de filtro polifulsona, lineas AV, bicarbonato de sodio y 4cido para hemodialisis, de esta
manera:
* El precio maximo de referencia lo establecen como de $344.78 para adulto y $389.48 en
pediatricos.
* De igual manera, dentro del anexo antes citado, el maximo de requerimientos estimadas
para el periodo de 2008 a 2010, es de 1,463,065 minimo (1,397,967 Kits para adultos y
65,098 Kits pediatricos) y de 2,438,421 maximo (2,329,925 Kits para adultos y 108,496 Kits

pediatricos).
Discusion y Conclusiones

Los costos del tratamiento de sustitucién para pacientes con Insuficiencia Renal Crénica mediante
sesiones de hemodialisis en los distintos sectores e instancias de salud son muy parecidos.
Aun cuando el salario del personal es muy variado (Cuadro 11), y el tiempo que le dedican a los
pacientes cada uno de las personas inmiscuidas (Cuadro 12), el costo de los insumos para llevar a
cabo el tratamiento es el que ocupa la mayor cantidad de recursos monetarios por sesion.

[Cuadro 11]

[Cuadro 12]
En todas las unidades, el costo de los insumos del tratamiento son los que dominan en los costos
de produccion de sesiones de Hemodialisis, como se observa en la Figura .

[Figura 1]

En el cuadro 13 se presentan los costos por sesién en las seis unidades estudiadas, es posible
observar que tanto para las sesiones en pacientes con catéter o con fistula, el costo menor se
encuentra en la unidad de hemodialisis del IMSS. Por otra parte el costo mayor se observa en la
unidad de hemodialisis de la SSa, en ambas versiones. Sorprendentemente los costos de las
unidades privadas es muy semejante a las otras dos unidades publicas, y basicamente no hay
diferencias entre las dos unidades privadas.

[Cuadro 13]
Es importante notar que el tratamiento con catéter resulta mas costoso respecto al tratamiento
con fistula (Cuadro 14), esto se debe, en la mayoria de los casos a que:
* El tiempo que le dedica el personal de enfermeria es mayor en pacientes con catéter que con

fistula (en promedio 10 minutos mas).
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* Requieren mas gasas debido a la limpieza que hay que mantener en el area.
* Se ocupa mas soluciéon antiséptica por la misma razéon antes mencionada.
* Se necesita un numero mayor de jeringas con el fin de verificar la permeabilidad de los
limenes.
* La cantidad de heparina utilizada es mayor, pues al final de cada sesion, se introduce cierta
cantidad en los limenes para evitar la formacién de coagulos.
* Lleva consigo (en el mejor de los casos) un parche ex profeso para cubrir el catéter y evitar su
contaminacién, asi como tapones para los limenes.
[Cuadro 14]
Si se considerara el reuso de los filtros como lo permite la NOM, tomando como precaucion el sélo
usarlo en 10 ocasiones, esto es, tomando la décima parte del costo del filtro para cada sesion, el
costo se reduciria significativamente (no se consideraron los insumos necesarios para llevar a cabo
esta operacion, solo el reuso del filtro), como se observa en el cuadro 15.
[Cuadro 15]
Finalmente en los Cuadros 16 y 17 se presenta la estimacion de los costos y precios por semana
tipica y anuales si se quisiera lograr una cobertura universal. Nuestro estudio se centré en la
estimacion de los costos de la hemodialisis por lo cual sélo se presentan los casos de Didlisis
Peritoneal sin considerar el calculo de su costo o de su precio.
En el cuadro 16 podemos observar las estimaciones de costos y precios del tratamiento de
sustitucion (TS) por insuficiencia renal por semana (tres sesiones). Los costos estimados para
lograr una cobertura del 100 por ciento de la poblacion con necesidad de TS en una semana tipica
varia entre $394,019,871 a precios promedio en Instituciones publicas, hasta $420,364,080 a
precios de contratacién de subrogacion.
[Cuadro 16]
Es importante notar que los precios y los costos por sesidon son muy cercanos. Esto puede deberse
a que un solo proveedor ofrece la mayoria de los insumos para la hemodialisis en el pais, y los
insumos de acuerdo a nuestra estimacion se llevan hasta el 85% del costo de la sesidn.
También el mercado de la subrogacién esta muy concentrado (pocos oferentes de servicios de
hemodialisis)
En el cuadro 17 podemos observar que el costo anual promedio en el sector publico por el
tratamiento de un individuo en hemodialisis es de $158,964.00 pesos, 10,000 pesos menos que el

costo de produccién promedio en el sector privado y del precio anual de la subrogacién.
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[Cuadro 17]
Para alcanzar la cobertura universal, mediante el crecimiento de las unidades publicas se
necesitaria invertir 10,333 millones de pesos. Para alcanzar la cobertura universal en contratacion

de unidades subrogadas se necesitarian 10,952 millones de pesos.
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Cuadros y Figuras

Cuadro 1. Unidades estudiadas

HOSPITALES PUBLICOS HOSPITALES PRIVADOS
CMN “La Raza”, IMSS™. Hospital Dalinde™.
CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE?. Hospital Médica Sur?.

Hospital General de México, SSA%%.

Hospital Central Norte, PEMEX?.

18
Zaachila s/n, Colonia La Raza, C.P. 02990, Delegacién Azcapotzalco, México, D.F., teléfono 57.82.10.88, http://www.imss.gob.mx.

19 Tuxpan 25, Colonia Roma, C.P. 06760, Delegacion Cuauhtémoc, México, D.F., teléfono 52.65.28.00, http://www.dalinde.com.
20 Av. Félix Cuevas 140, Colonia del Valle, C.P. 03100, Delegacién Benito Juarez, México, D.F., teléfono 52.00.50.03, http://www.issste-
cmn20n.gob.mx.
Puente de Piedra 150, Colonia Toriello Guerra, C.P. 14050, Delegacién Tlalpan, México, D.F., teléfono 54.24.72.00,
http://www.medicasur.com.mx.

22 Dr. Balmis 148, Colonia Doctores, C.P. 06726, Delegacién Cuauhtémoc, México, D.F. teléfono 27.89.20.00,
http://www.hgm.salud.gob.mx.

23 ) L -
Campo Matillas 52, Fraccionamiento San Antonio, Colonia Nueva Ampliacién Petrolera, C.P. 02470, Delegacién Azcapotzalco, México,
D.F., teléfono 55.61.14.33, http://www.serviciosmedicos.pemex.com.
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Cuadro 2. Material cotizado

MATERIAL MEDICO

MATERIAL NO MEDICO

Acido

Agua purificada
Bactericida
Batas'.
Bicarbonato de sodio
Botas Quirdrgicas.
Campo esteril®.
Careta o lentes protectores(4).
Cubrebocas.

Desinfectante de maquina dializadora.

Filtro Polifulsona.
Gasas.
Guantes de latex.
Heparina.
Jabdn liquido.
Jeringas.
Lancetas (agujas para fistula).
Lineas AV.
Mandil®.
Micropor / transpor.
Parche ex profeso.
Sabana®.
Solucion antiséptica.
Solucién fisiolégica.

Agua.

Cloro.
Cubeta®.

Jabon

Jerga®.
Lapiz / pluma'”

)

Acido acético (vinagre).

Bolsas de basura.

Guantes de hule®.

Jalador de agua(s).

Toalla desechable (rollo).
Trapo (desechable).

" Se consideré como vida util 1 mes.

@ Se consideré como vida util 3 meses.
® Se consideré como vida util 6 meses.
“ Se consideré como vida util 12 meses.

Cuadro 3. Salarios mensuales del personal.

Salario Mensual del Personal ($)

Personal IMSS ISSSTE SSA PEMEX Dalinde | Medica Sur
Nefrologo $21,000.00 | $14,400.00 | $20,000.00 | $40,000.00 | $35,000.00 | $35,000.00
Enfermera $8,400.00 $9,000.00 | $18,000.00 | $14,000.00 | $7,850.00 $7,850.00
Asistente Médico| $8,000.00 - - - $7,500.00 $7,500.00
Intendencia $4,000.00 $2,400.00 $6,800.00 | $11,600.00 | $4,050.00 $4,050.00
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Cuadro 4. Estimacion de costos por sesion de hemodialisis de acuerdo a via de uso e insumos
principales en la Unidad de Hemodialisis del Hospital General, SSa.

Cateter Mahurkar Fistula AV
Tiempo (min) Costo ($) % Tiempo (min) Costo ($) %

TIEMPO ENFERMERA 77.30 145.91 12.53% 53.35 98.41 9.52%
TIEMPO MEDICO 7.00 17.92 1.54% 7.00 17.92 1.73%
INSUMOS TRATAMIENTO - 952.19 81.80% - 868.99 84.09%
TIEMPO OTROS 17.00 12.04 1.03% 17.00 12.04 1.17%
INSUMOS OTROS - 35.99 3.09% - 35.99 3.48%

TOTAL 101.30 1,164.05 100.00% 77.35 1,033.35 100.00%
*Las cifras pueden no coincidir debido al redondeo.

Cuadro 5. Estimacion de costos por sesion de hemodialisis de acuerdo a via de uso e insumos
principales en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Central Norte, PEMEX.

Cateter Mahurkar Fistula AV
Tiempo (min) Costo ($) % Tiempo (min) Costo ($) %

TIEMPO ENFERMERA 68.15 99.25 9.46% 57.30 83.89 9.03%
TIEMPO MEDICO 5.40 27.65 2.63% 5.40 27.65 2.98%
INSUMOS TRATAMIENTO - 868.71 82.77% - 763.48 82.18%
TIEMPO OTROS 15.00 18.00 1.71% 15.00 18.00 1.94%
INSUMOS OTROS - 35.99 3.43% - 35.99 3.87%

TOTAL 88.55 1,049.60 100.00% 77.70 929.01 100.00%
*Las cifras pueden no coincidir debido al redondeo.

Cuadro 6. Estimacion de costos por sesion de hemodialisis de acuerdo a via de uso e insumos
principales en la Unidad de Hemodialisis del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Cateter Mahurkar Fistula AV
Tiempo (min) Costo ($) % Tiempo (min) Costo ($) %

TIEMPO ENFERMERA 61.15 56.71 5.46% 52.15 48.79 5.15%
TIEMPO MEDICO 7.00 12.92 1.24% 7.00 12.92 1.36%
INSUMOS TRATAMIENTO - 926.25 89.12% - 842.18 88.90%
TIEMPO OTROS 30.00 7.50 0.72% 30.00 7.50 0.79%
INSUMOS OTROS - 35.99 3.46% - 35.99 3.80%

TOTAL 98.15 1,039.37 100.00% 78.10 947.38 100.00%
*Las cifras pueden no coincidir debido al redondeo.

Cuadro 7. Estimacion de costos por sesion de hemodialisis de acuerdo a via de uso e insumos
principales en la Unidad de Hemodialisis del Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.

Cateter Mahurkar Fistula AV
Tiempo (min) Costo ($) % Tiempo (min) Costo ($) %

TIEMPO ENFERMERA 57.50 52.13 6.34% 61.00 53.37 7.15%
TIEMPO MEDICO 8.40 23.31 2.83% 8.40 23.31 3.12%
INSUMOS TRATAMIENTO - 703.49 85.49% - 625.42 83.83%
TIEMPO OTROS 18.20 7.94 0.97% 18.20 7.94 1.06%
INSUMOS OTROS - 35.99 4.37% - 35.99 4.82%

TOTAL 84.10 822.86 100.00% 88.00 746.03 100.00%
*Las cifras pueden no coincidir debido al redondeo.
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Cuadro 8. Estimacion de costos por sesion de hemodialisis de acuerdo a via de uso e insumos
principales en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Dalinde.

Cateter Mahurkar Fistula AV
Tiempo (min) Costo ($) % Tiempo (min) Costo ($) %

TIEMPO ENFERMERA 66.20 54.24 5.03% 53.55 44.90 4.46%
TIEMPO MEDICO 2.00 8.97 0.83% 2.00 8.97 0.89%
INSUMOS TRATAMIENTO - 921.58 85.52% - 860.38 85.44%
TIEMPO OTROS 35.00 15.12 1.40% 35.00 15.12 1.50%
INSUMOS OTROS - 77.66 7.21% - 77.66 7.71%

TOTAL 103.20 1,077.58 100.00% 90.55 1,007.03 100.00%

*Las cifras pueden no coincidir debido al redondeo.

Cuadro 9. Kit de hemodialisis desechable

1 par de guantes de latex.
. . |5gasasde7.5*5
K!t’de Conexion 1 campo de 35 * 40 cm.
conexién
desconexion Tpar de guantes
Fistula AV Desconexion|6 gasas de 7.5 * 5
2 pares de guantes de latex.
10gasasde 7.5*5
Kit de Conexion|)2 jeringas de 3 inl.
- 1 campo de 30 * 40 cm.
conexion
desconexion 7 . T
Catéterl par de guan e*s.
Mahurkar 5gasasde7.5*5
Desconexion|1 gasa de 10 * 10
2 tapones luer para catéter.

Cuadro 10. Estimacion de costos por sesion de hemodidlisis de acuerdo a via de uso e insumos
principales en la Unidad de Hemodialisis de Médica Sur.

Cateter Mahurkar Fistula AV
Tiempo (min) Costo ($) % Tiempo (min) Costo ($) %

TIEMPO ENFERMERA 55.25 4517 4.20% 47.25 38.74 3.83%
TIEMPO MEDICO 5.00 22.44 2.08% 5.00 22.44 2.22%
INSUMOS TRATAMIENTO - 921.58 85.64% - 863.38 85.36%
TIEMPO OTROS 21.00 9.22 0.86% 21.00 9.22 0.91%
INSUMOS OTROS - 77.66 7.22% - 77.66 7.68%

TOTAL 81.25 1,076.06 100.00% 73.25 1,011.43 100.00%

*Las cifras pueden no coincidir debido al redondeo.
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Cuadro 11. Comparacién de los salarios de los recursos humanos por unidad de hemodialisis.

Salario Mensual del Personal ($)

Personal IMSS ISSSTE SSA PEMEX Dalinde | Medica Sur
Nefrélogo $21,000.00 | $14,400.00 | $20,000.00 | $40,000.00 | $35,000.00 | $35,000.00
Enfermera $8,400.00 $9,000.00 | $18,000.00 | $14,000.00 | $7,850.00 $7,850.00
Asistente Médico| $8,000.00 - - - $7,500.00 $7,500.00
Intendencia $4,000.00 $2,400.00 | $6,800.00 | $11,600.00 [ $4,050.00 $4,050.00

Cuadro 12. Andlisis de los tiempos dedicados por sesiéon de hemodialisis de acuerdo a via utilizada.

Tiempo dedicado por sesiéon de Hemodialisis

Personal IMSS ISSSTE SSA PEMEX Dalinde | Medica Sur
© Nefrologo 9 min. 7 min. 7 min. 6 min. 2 min. 5 min.
E Enfermera 61 min. 52 min. 54 min. 58 min. 54 min. 47 min.
L% Asistente Médico 1 min. - - - 1 min. 1 min.
Intendencia 17 min. 30 min. 17 min. 15 min. 34 min. 20 min.
. & Nefrologo 9 min. 7 min. 7 min. 6 min. 2 min. 5 min.
_% § Enfermera 58 min. 61 min. 78 min. 68 min. 66 min. 55 min.
g S Asistente Médico 1 min. - - - 1 min. 1 min.
= |ntendencia 17 min. 30 min. 17 min. 15 min. 34 min. 20 min.

Figura I. Porcentaje del costo que corresponde a insumos de tratamiento por unidad de
hemodialisis.

Unidad Medica Sur

Unidad Dalinde

Unidad IMSS

Unidad ISSSTE

Unidad PEMEX

Unidad SSa

78.0%

80.0%

82.0%

84.0%

86.0%

m Cateter Mahurkar = Fistula AV

88.0%

90.0%
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Cuadro 13. Comparacion de los costos por sesion en
las seis unidades estudiadas.

Costo estimado por Sesion ($)

Catéter Fistula

IMSS 822.86 746.03
ISSSTE 1,039.37 947.38
SSA 1,164.04 1,033.35

PEMEX 1,049.60 929.01
Dalinde 1,077.57 1,007.03
Medica Sur 1,076.06 1,011.43

Cuadro 14. Comparacién de los elementos de la estimacion de costos por via de catéter o fistula.
CANTIDAD DE INSUMOS USADOS POR SESION DE HEMODIALISIS

UNIDAD SSA PEMEX ISSSTE IMSS DALINDE MEDICA SUR
CATETER| FISTULA [CATETER| FISTULA |CATETER| FISTULA [CATETER| FISTULA | CATETER| FISTULA | CATETER| FISTULA
PERSONAL
Nefrélogo] Minutos 7.00 7.00 5.40 5.40 7.00 7.00 8.40 8.40 2.00 2.00 5.00 5.00
Enfermera] Minutos 77.30 53.35 68.15 57.30 61.15 52.15 57.50 61.00 66.20 53.55 55.25 47.25
Asistente Médico] Minutos 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Personal de Intendencia] Minutos 17.00 17.00 15.00 15.00 30.00 30.00 17.20 17.20 34.00 34.00 20.00 20.00
MATERIAL MEDICO
Acido] Litros 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78 3.78
Agua purificada | Litros 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50 99.50
Bactericida] Litros 0.004 0.006 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.004 0.000 0.004 0.000
Batas.| Pieza 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Bicarbonato de sodio |Kilogramos| 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850 0.850
Botas Quirtrgicas.] Juego 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Campo estéril.] Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Careta o lentes protectores.]  Pieza 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
Cubrebocas.] Pieza 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Desinfectante de maquina. Litros 0.300 0.300 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Filtro Polifulsona.]  Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Gasas. Pieza 17 14 12 7 20 14 19 13 17 9 17 12
Guantes de latex.] Juego 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Heparina.] Litros 0.008 0.005 0.010 0.005 0.010 0.005 0.010 0.005 0.008 0.005 0.008 0.005
Jabén liquido.]  Litros 0.008 0.008 0.004 0.004 0.004 0.004 0.004 0.004 0.008 0.004 0.008 0.004
Jeringas.]| Pieza 4 1 7 1 4 1 5 1 5 1 5 1
Lancetas (para fistula).] Pieza 0 2 0 2 0 2 0 2 0 2 0 2
Lineas AV.] Juego 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mandil.] Pieza 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
Micropor / transpor.] Metros 1.65 1.65 0.80 1.85 0.85 0.80 0.65 1.45 1.65 2.40 1.65 240
Parche ex profeso.] Pieza 1 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0
Sébanas. Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Solucién antiséptica. Litros 0.025 0.015 0.010 0.010 0.010 0.010 0.009 0.010 0.025 0.015 0.025 0.015
Solucion fisiolégica.]  Litros 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
MATERIAL NO MEDICO
Acido acético (vinagre).] Litros 0.020 0.020 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Agua.| Litros 16 16 17 17 17 17 17 17 44 42 44 42
Bolsas de basura.] Pieza 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Cloro.] Litros 0.020 0.020 0.040 0.040 0.040 0.040 0.040 0.040 0.030 0.030 0.030 0.030
Cubeta.] Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4
Guantes de hule.] Juego 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
Jabén] Litros 0.030 0.030 0.030 0.030 0.030 0.030 0.030 0.030 0.060 0.060 0.060 0.060
Jalador de agua.] Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
Jerga. Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
Lapiz / pluma. Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Toalla desechable (rollo).] Metros 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1
Trapo (desechable).] Pieza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Cuadro 15. Comparacion de los costos por sesion en
las seis unidades estudiadas, considerando el efecto

del reuso de los filtros.

Costo estimado por Sesiéon con

reutilizacion de filtros

($)
Catéter Fistula
IMSS 652.83 575.99
ISSSTE 762.58 670.18
SSA 886.84 756.15
PEMEX 806.11 685.52
Dalinde 800.37 729.83
Medica Sur 798.86 734.23

Cuadro 16. Estimaciones de costos y precios de una semana tipica con 3 sesiones por paciente

Pacientes con necesidad
de Terapia de Sustitucion

Costos y precios estimados

Costos estimados
Unidades Publicas

($1019)

Costos estimados
Unidades Privadas
(S1077)

Precio de
contrataciéon IMSS
(51080)

1
Pacientes actualmente en $58,379,529
Hemodialisis
19,097

Pacientes en Dialisis
Peritoneal
45,639

Pacientes sin tratamiento $198,723,342
65,006

Total de Pacientes
129,472

I
$61,702,407

$210,034,386

I
$61,874,280

$210,619,440
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Cuadro 17. Estimaciones de costos y precios anuales con tres sesiones por semana

Pacientes con necesidad Costos y precios estimados
de Terapia de Sustitucion

Costos estimados Costos estimados en Precio de contratacion
en Unidades Unidades Privadas anual por paciente IMSS
Publicas ($158,964) (5168,012) (5168,480)

I 1 1 1

Pacientes en Hemodialisis  $3,035,735,508 $3,208,525,164 $3,217,462,560

19,097

Pacientes en Dialisis

Peritoneal

45,639

Pacientes sin tratamiento $10,333,613,784 $10,921,788,072 $10,952,210,880

65,006

Todos los Pacientes 129,472
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El Clima Laboral En Las Unidades De Hemodialisis

Introduccién

Como lo documentan los datos presentados en los capitulos previos, la expectativa de crecimiento de la
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en los afios por venir es preocupante. El reto que impondra para el
sistema de salud del pais reclama, entre otros muchos aspectos, la disposicién de personal sanitario
calificado para encarar la atencién de este grupo de pacientes. Sin embargo, como en cualquier otro
problema de salud, junto con una atencidon de calidad es importante una atencién con calidez,
considerando el impacto significativo que la ERC, sobretodo en su etapa terminal, tiene sobre la calidad

de vida de estos pacientes.

Un factor que contribuye significativamente en esta atencion de calidad y calidez es el llamado Clima
Laboral (CL). También conocido como clima organizacional, el CL se desprende del medio ambiente
humano y fisico en el las personas desarrollan su trabajo cotidiano. Se relaciona con la pericia,
experiencia y liderazgo de los directivos, con los comportamientos de las demds personas, con su forma
de trabajar y de relacionarse, con su interaccion con la empresa o institucidon, con el equipo o
instrumental que se utilizan asi como con la propia actividad de cada miembro de la organizacion. Sobre
esta base objetiva, el CL es producto de las percepciones de los actores involucrados en el proceso de la
atencidn y estas percepciones estan matizadas por las actividades, interacciones y experiencias de cada
uno de los miembros de la organizacién. De este modo, el Clima Laboral, junto con las estructuras, las
caracteristicas organizacionales y los individuos que la componen forman un sistema interdependiente
gue tiene un impacto en los resultados de la organizacién, asi como sobre la satisfaccidén y por lo tanto
en la productividad, que en términos de los servicios de salud se traduce en una atencién de calidad y

calidez.

Las organizaciones, instituciones y personal sanitario no han estado exentas del estudio del CL
(Menarguez, Saturno & Ldépez, 1999; Munoz, Coll, Torrent et al., 2006; Salinas, Laguna & Mendoza,
1994).

La medicidn del CL se realiza mediante la percepcidon que cada uno de los miembros de un grupo tiene
del ambiente interno del mismo, el clima se valora mediante la suma de todas las percepciones
individuales. Aunque el CL se estudie en funcidn de esas percepciones, no significa que esté sélo
constituido por ellas. En la valoracion influyen también el ambiente externo y los contextos situacionales

en que se producen las percepciones. (Menarguez et al., 1999).
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No existe un listado Unico de las caracteristicas que definan el CL, aunque hay consenso en que tiene un
caracter multidimensional. Las dimensiones relevantes difieren segln la organizacion de que se trate.
Por ejemplo, Menarguez-Puche et al. (1999), identificaron tres dimensiones relevantes al disefiar una
escala de clima organizacional con profesionales de atencidén primaria en Espafia: trabajo en equipo,

cohesién y compromiso.

La descripcion del clima es atil para comprender y explicar el comportamiento de las organizaciones en
el trabajo, por tanto, su medicién es bdsica para entender las variaciones en la productividad de los
grupos. Los estudios centrados en medir aspectos organizacionales de los servicios de salud permiten

analizar el ambiente de trabajo (Menarguez y Saturno, 1999).

De esta forma, el objetivo de este estudio fue identificar las caracteristicas y analizar la variabilidad del
CL en las unidades de hemodialisis de México de acuerdo a su estatus como privadas o publicas, asi

como a la regién geografica en donde se ubican.

Metodologia

Participantes y procedimiento. Entre noviembre y diciembre de 2008 se aplicd una encuesta a una
muestra por conveniencia de 372 miembros del personal profesional de 84 unidades de hemodialisis en
27 entidades federativas del pais. La encuesta fue resuelta de manera voluntaria dentro del horario de
trabajo del personal participante en una sola sesidon individual de aproximadamente 20 minutos. A todos

los participantes se les asegurd la confidencialidad de la informacién brindada.

Instrumento. Se disefid un cuestionario compuesto por 119 reactivos distribuidos en 8 secciones . La
primera seccidon recabd datos de identificacion de la UH, la segunda parte solicitaba informacién
sociodemografica y de historia laboral en la UH. Las secciones 3 y 7 incluyeron 65 preguntas acerca del
clima laboral con opciones de respuesta en escalas tipo Likert y 7 reactivos dicotémicos. La cuarta
seccion comprendid 14 reactivos acerca de la percepciéon de la calidad de la atencidn a los pacientes de
la UH. La quinta parte incluyd 10 items sobre la estructura organizacional en una escala analoga de 11
unidades (del cero al diez). La sexta parte incluyd un solo reactivo tipo likert que preguntaba sobre el
estado de salud del respondiente, con opciones de respuesta de ‘muy mala’ a ‘muy buena’. La ultima

parte consistido de dos preguntas abiertas sobre sugerencias para mejorar el clima laboral de la UH y

" El cuestionario se elaboré a partir de la encuesta de Calidad de vida laboral del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales de Espafia, de la encuesta de Clima Organizacional de la Secretaria de Salud de México y de la Encuesta de
Satisfaccion del Empleado, Organizacién Gallup, E.U.
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para mejorar la atencién de los pacientes. Los cuestionarios fueron aplicados por personal previamente

capacitado por el grupo de investigacion.

Andlisis de datos. La validez de constructo de clima laboral, percepcidon de la calidad de la atencién y
estructura organizacional se establecid a través de analisis de factor exploratorios para identificar las
dimensiones subyacentes. Sélo se consideraron aquellos factores que, ademas de presentar cargas
factoriales superiores a .4, también fueran conceptualmente congruentes. Para cada factor identificado
bajo estos criterios, se establecié la consistencia interna a través de la Alfa de Cronbach. La validez
concurrente se establecié mediante analisis de correlacién entre los factores identificados. Se hicieron
analisis bivariados de los factores encontrados por profesion y tipo de unidad (Secretaria de Salud [SS],
ISSSTE, IMSS y Privadas). Los analisis se hicieron mediante el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales

(SPSS, v. 13).

Resultados

Descripcion de la muestra. Por entidad federativa, el 18% de los entrevistados pertenecian a unidades
localizadas en el DF, mientras que el 11% fueron del Estado de Jalisco. El Cuadro 1 muestra los datos
sociodemograficos de la muestra, asi como su distribucién por tipo de unidad. Se puede apreciar una
mayoria de profesionales del sexo femenino, provenientes de UH privadas y que predominantemente

han trabajado sélo en la unidad en donde fueron entrevistados.

[Cuadro 1]
Andlisis de factores. Del primer conjunto de items en escala tipo Likert que evaluaban clima laboral se
identificaron tres factores que explicaron el 60.3% de la varianza del conjunto. Tanto la medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (.882), como la prueba de esfericidad de Bartlett
(x2=2274.53, p =.000) mostraron valores apropiados para llevar a cabo el analisis. Los factores
identificados fueron: relacion con superiores (ej. ‘écdmo es su relacidon con su jefe inmediato superior?’)
(Alfa de Cronbach=.87); ambiente de trabajo (ej. ‘équé opinion tiene Ud. de su ambiente de trabajo?’)
(Alfa de Cronbach=.77) y deseo de cambios (ej. ‘i piensa que deberia haber cambios en la UH para que su
trabajo mejore?’) (Alfa de Cronbach=.73). Para los reactivos dicotdmicos se identificd un factor (medida
de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin =.802; prueba de esfericidad de Bartlett (X2=392.97, p
=.000) al que se denomind Satisfaccion laboral (Alfa de Cronbach=.75) (ej. ‘ése iria usted a trabajar a

otra UH?’).

En los items relacionados con la Atencién a los Pacientes se identificaron dos factores relevantes

(medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin=.853; prueba de esfericidad de Bartlett
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(x2=1694.41, p =.000) que explicaron el 44.35% de la varianza del conjunto de preguntas: calidad de la
atencion de la UH (ej. ‘éComo es la atencidn que se brinda a los pacientes en esta UH?’) (alfa de
Cronbach=.85) y calidad de la atencion personal (ej. ‘¢ Como se siente usted con la atencion que brinda a

los pacientes?’) (Alfa de Cronbach=.75).

Respecto a la seccidn Estructura Organizacional, solamente se identifico un factor relevante (medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin=.883; prueba de esfericidad de Bartlett (X2=1109.99,
p=.000) relacionado con la eficiencia de la organizacion de la UH (e]. ‘¢El personal relaciona el trabajo
gue realiza con las estrategias metas y resultados de la UH?’) (Alfa de Cronbach=.88) y que explico el

45% de la varianza de las preguntas.

El analisis factorial de los reactivos de la ultima seccidn relacionados también con la percepcidn de clima
laboral identificd ocho factores relevantes (medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin=.861;
prueba de esfericidad de Bartlett (X2=7532.48, p=.000) que explicaron el 47.42% de la varianza de este
conjunto de reactivos. El Cuadro 2 muestra los nombres asignados a los factores, asi como los valores de
las Alfa de Cronbach para cada escala. Se puede apreciar que los valores de consistencia interna son

adecuados, excepto los de la subescala de ‘estrés por el trabajo’.

[Cuadro 2]
En general se observd una tendencia a calificar los reactivos en un sentido positivo o favorable. Pero
esto parece ser una condicion frecuente en este tipo de evaluaciones (Robles, Dierssen, Martinez et al.,

2005)

El Cuadro 3 muestra la matriz de correlacién entre todos los factores identificados en el instrumento. Se
pueden apreciar relaciones significativas en las direcciones esperadas en la mayoria de las dimensiones
identificadas. Lo cual indica una apropiada validez concurrente. Llama en particular la atencién las
relaciones de la percepcidn de eficiencia con el resto de las variables. Todas ellas apuntan hacia el hecho

de que existiendo un adecuado clima laboral, se percibe una mayor eficiencia.

. s e .s 1 . . 2 , . . AT
Para realizar los andlisis por profesién’, tipo de unidad” y género, las dimensiones se dividieron en tres
grupos con base en los terciles de cada variable -con excepcién de las variables atencién personal,

tolerancia y disponibilidad de recursos en los que se uso la mediana como valor criterio- y se

'se incluyeron sélo a las profesiones de medicina y enfermeria.
* por el pequefio nimero de participantes se excluyeron del analisis los participantes de las unidades de PEMEX y
del Hospital Universitario de la UANL.
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compararon mediante la prueba chi-cuadrada. El Cuadro 4 muestra los anélisis correspondientes®. En
ocho de las quince variables se observaron diferencias significativas por tipo de unidad. Se aprecia una
tendencia hacia la percepcién de un mejor clima laboral en las unidades privadas, comparadas con las

publicas. Asimismo, destaca una peor percepcién del ambiente laboral en las unidades del IMSS.

[Cuadro 3]
Por otra parte, sélo en seis de las variables se apreciaron diferencias en las percepciones entre medicina
y enfermeria. Los profesionales de Medicina percibieron una mejor relacién con sus superiores, se
sintieron laboralmente mds satisfechos y percibieron a sus unidades como mas eficientes. En cambio, el
personal de Enfermeria percibié mayor flexibilidad en sus horarios de trabajo, una mayor cantidad de

estrés por el trabajo y una mejor atencién personal.

[Cuadro 4]

Respecto a la salud percibida, el 95% de los participantes percibié su salud como buena o muy buena.
No hubo diferencias por tipo de unidad. Por profesién, el personal médico percibié con mas frecuencia

su salud como muy buena, comparados con el personal de enfermeria (X2=17.9, p=.00).

Conclusiones

La calidad de los servicios de salud depende de diversos factores, entre ellos, del clima laboral en el cual
se prestan los servicios. Este estudio ha permitido apreciar con un buen grado de confianza las

caracteristicas del clima laboral en las unidades de hemodidlisis del pais.

Si bien no existe un consenso respecto al nimero y definicién de las dimensiones que conforman el CL
(Gémez, 2004), los factores encontrados en este estudio reproducen varias de las dimensiones descritas
en el campo del clima organizacional. Aunque se observé una tendencia hacia calificar positivamente los
distintos aspectos evaluados, fue posible identificar asociaciones entre los factores en direcciones
tedricas congruentes. Es decir, ademas de la validez de constructo, se obtuvo una apropiada validez

concurrente asi como una adecuada consistencia interna en la mayoria de los factores identificados.

De esta forma, se observd una tendencia general hacia un mejor CL en las unidades de hemodialisis del
sector privado. La disponibilidad de una mejor infraestructura y de recursos, asi como de mejores

oportunidades de capacitacién pueden estar en la base de esta mejor impresidon acompanada de la

3 p TR . .. . .z
Se excluyd del analisis la variable Reconocimiento a superiores, ya que resultaba redundante con Relacion con
superiores.
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percepcién de una mayor eficiencia. En general, las diferencias entre las unidades privadas y las publicas
se explicaron por peores percepciones del CL en las unidades del IMSS y en alguna medida por las del
ISSSTE. Algunos de estos datos de estas dos dependencias, (p. ej.la baja disponibilidad de recursos)
coinciden con lo reportado por otras encuestas (CIDE, 2003). Esto sugiere la posible existencia de
factores organizacionales o de planeacién que hacen mas compleja la atencién a los pacientes con ERC
terminal en estas unidades. Ademds, esta posibilidad se refuerza con lo percibido por los pacientes de

estas unidades y que se reporta en otro estudio de esta serie.

Por otra parte, llama la atencion la tendencia de las unidades de la Secretaria de Salud a acercar sus
percepciones del CL a las de las unidades privadas. Situacién que contrasta con la evaluacién basada en

indicadores mds objetivos, reportada en el estudio nimero 2 de esta serie.

También, son dignas de comentar las diferencias encontradas por profesién. Los profesionales médicos
percibieron una mejor calidad de las relaciones con los superiores, una mayor satisfaccidon laboral asi
como una mayor eficiencia en el funcionamiento de las UH. Estos datos coinciden con lo reportado en
1994 por Salinas-Oviedo y cols. (1994), quienes también encuentran mayores grados de satisfaccion
laboral en el personal médico, comparados con el personal paramédico, enfermeria incluida, en los
Servicios de Salud de la Ciudad de México. Mientras que el personal de enfermeria reporté sentirse mas
satisfecho con las posibilidades que el horario de trabajo les permitia para realizar otras actividades
ademads de las relacionadas directamente con el trabajo; sin embargo, también se perciben mas
estresados, dato que coincide con una ligera desventaja en la percepcion de salud comparados con el
personal de medicina, y se sienten mas satisfechos con la atencién personal que brindan a los pacientes.
Estos datos se asemejan a los reportados por Thomas-Hawkins et al. (2003) quienes sefalan la
importancia del personal de enfermeria en la atencién de los pacientes con ERC asi como necesidad de
proveerles de mayor apoyo laboral y personal. En particular en lo que hace al manejo apropiado del
estrés por el riesgo que este factor implica para el desarrollo del llamado sindrome de burn-out (Di

Lorio, Cilio, Cuccinello et al., 2008; Grau, Sufier & Garcia, 2005)

Aungue la muestra incluyd profesionales de 27 entidades federativas y de varias instituciones publicas,
en el estudio predominaron participantes del Distrito Federal y de Jalisco, asi como de UH privadas. Es
necesario adema3s, extender el estudio a las UH de otras instituciones como la Secretaria de la Defensa

Nacional y la Secretaria de Marina.
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Los expertos en el campo han sefialado insistentemente la necesidad que tiene el pais de contar con una
mayor cantidad de Nefrélogos para atender la demanda creciente de pacientes con ERC. Es claro que
estos datos apuntan también a que es necesario atender las necesidades de infraestructura y una mejor

organizacién y planeacién en las UH de hemodialisis del sector publico.
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Cuadros y Figuras

Cuadro 1. Datos sociodemograficos de la
muestra de estudio.
Edad promedio (afios) 37,6 (¥9.6)
Género N %
Mujeres 215 58
Hombres 156 42
Profesion
Medicina 168 45
Enfermeria 161 43
Administracidn 37 10
No especificd 6 1
Estado civil
Soltero/a 112 30
Casado/a 220 59
Viudo/a 7 2
Divorciado/a 3 0,8
Separado/a 7 1,6
Union Libre 23 6
Institucion
SS 77 21
ISSSTE 71 19
IMSS 62 17
PEMEX 11 3
PRIVADA 147 39
Otra 4 1
Regidn geografica
Norte 87 24
Centro 119 32
Sur 93 26
DF 66 18
Experiencia previa en otra UH
No 218 59
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Cuadro 2. Factores identificados en la seccién 7 sobre clima laboral.

Factor Alfa de Cronbach

1. Reconocimiento a superiores (ej. Mi superior atiende mis sugerencias vy .855
comentarios)

2. Tolerancia (ej. En mi trabajo se discrimina por discapacidad) .934

3. Comunicacién y apoyo (e]. Sé lo que se espera de mi en el trabajo) .803

4. Oportunidades de capacitacion (ej. La capacitacion que recibo me permite 777
desarrollarme)

5. Horario flexible (ej. Mi trabajo me permite realizar otras actividades fuera del .785
horario de trabajo)

6. Satisfaccion con las prestaciones (ej. Cuando estoy enfermo acudo al servicio de .733
salud al que tengo derecho)

7. Disponibilidad de recursos (ej. Tengo a tiempo el material que requiero para .811
hacer mi trabajo)

8. Estrés por el trabajo (ej. Mi trabajo me produce estrés) .567
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Cuadro 3. Coeficientes de correlaciéon (Rho de Spearman) de los factores de clima laboral, estructura organizacional y atencién prestada en las

unidades de hemodialisis.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Relacién con superiores 1.00
2. Ambiente de trabajo 0.63* 1.00
3. Deseo de cambios -0.48* -0.30* 1.00
4. Satisfaccion laboral 0.53* 0.41* -0.55* 1.00
5. %al_l:dad de la atencién de la 0.57* 0.63* -0.38* 0.46* 1.00
6. Calidad de la atencion 0.28%*  038* -0.15*  0.16*  0.44* 1.00
personal
7. Eficiencia 0.52*  0.50%*  -0.33*  047*  054*  023*  1.00
8. Reconocimiento a 0.70*  0.43*  -045*  050*  0.47*  0.19*  0.58* 1.00
superiores
9. Tolerancia 021* 009  019*  -0.14* -0.15*  -0.03  -0.14* -0.18*  1.00
10. Comunicacion y apoyo 0.56*  0.54*  -0.33*  0.42*  053*  030%* 057*  066* -0.19*  1.00
11. Oportunidades de 049%*  039* -039*  058*  042*  0.17*  052*  062*  -013  059%*  1.00
CapaCItaClOn
12. Horario flexible 027*  032*  -009  020%* 033* 0.15%* 032* 037*  -0.05 054* 038  1.00
13. Satisfaccion con 033*  033* -023* 037*  034*  022* 041* 052  -009  059%*  059*  047*  1.00
preStaClOneS
14. diponibilidad de recursos 0.53*  0.40* -042* 051*  049*  020* 0.61* 066* -0.16* 056*  055%  030* 047*  1.00
15. Estrés por el trabajo .0.23*  -0.15*  028*  -033* -0.21*  -0.02  -0.28* -0.29%*  029*  -024* -0.28*  -009  -0.18*%  -27*

*p<.01
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Cuadro 4. Porcentajes de participantes por percentiles de las
variables de clima laboral, estructura organizacional y atencién
a los pacientes.

Terciles
Variable 1 2 3 p
Relacién con superiores
Institucion .00
Secretaria de Salud 37.6 27.3 35.0
ISSSTE 47.1 34.3 18.6
IMSS 61.3 29.0 9.7
Privada 28.1 30.8 41.1
Profesion .03
Medicina 34.7 31.7 335
Enfermeria 48.4 28.6 23.0
Ambiente de trabajo
Institucion 14
Secretaria de Salud 35.0 26.0 39.0
ISSSTE 514 24.3 24.3
IMSS 56.5 24.2 19.3
Privada 42.9 25.2 32.0
Profesion .23
Medicina 41.9 28.1 29.9
Enfermeria 50.3 21.1 28.6
Deseo de cambios
Institucion .00
Secretaria de Salud 27.3 58.4 14.3
ISSSTE 28.6 47.1 24.3
IMSS 9.7 41.9 48.4
Privada 49.6 38.6 11.7
Profesion 21
Medicina 35.9 42.5 21.6
Enfermeria 26.9 48.7 24.4
Satisfaccion laboral
Institucién .00
Secretaria de Salud 39.5 44.7 15.8
ISSSTE 4.3 38.6 17.1
IMSS 67.2 29.5 3.3
Privada 16.7 40.3 43.0
Profesion .01
Medicina 32.5 38.5 28.9
Enfermeria 44.3 39.2 16.4

Calidad de la atencion de la UH
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Terciles

Variable 1 2 3 p
Institucién .00
Secretaria de Salud 31.2 28.6 40.3
ISSSTE 45.7 30.0 24.3
IMSS 61.3 22.6 16.1
Privada 333 30.6 36.1
Profesion .68
Medicina 43.1 28.1 28.7
Enfermeria 38.7 28.8 32.5
Eficiencia
Institucion .00
Secretaria de Salud 29.7 33.8 36.5
ISSSTE 50.0 34.9 15.1
IMSS 50.9 29.8 19.3
Privada 21.1 33.1 48.8
Profesion .01
Medicina 27.3 38.5 34.1
Enfermeria 43.1 30.1 26.8
Comunicacion y apoyo
Institucién .00
Secretaria de Salud 441 32.5 23.4
ISSSTE 55.7 314 12.9
IMSS 32.3 51.6 16.1
Privada 29.5 32.9 37.7
Profesion 11
Medicina 40.7 31.7 27.5
Enfermeria 36.2 42.5 21.2
Oportunidades de capacitacion
Institucién .00
Secretaria de Salud 32.5 441 23.4
ISSSTE 43.7 394 16.9
IMSS 48.4 30.6 21.0
Privada 26.0 38.4 35.6
Profesion .45
Medicina 34.7 40.1 25.1
Enfermeria 39.8 335 26.7
Horario flexible
Institucion .10
Secretaria de Salud 41.3 29.3 29.3
ISSSTE 57.7 21.1 21.1
IMSS 30.6 33.9 35.5
Privada 41.0 29.5 29.5
Profesion .01
Medicina 49.7 28.1 22.1
Enfermeria 35.2 30.2 34.6
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Terciles

Variable 1 2 3 p

Satisfaccidn con prestaciones

Institucion .00
Secretaria de Salud 455 32.5 22.1
ISSSTE 53.5 33.8 12.7
IMSS 37.1 37.1 25.8
Privada 34.9 26.0 39.0
Profesion .51
Medicina 47.3 28.1 24.5
Enfermeria 41.0 323 26.7
Estrés por el trabajo
Institucion .38
Secretaria de Salud 48.0 32.5 19.5
ISSSTE 40.8 394 19.7
IMSS 33.9 35.5 30.6
Privada 48.6 30.1 21.2
Profesion .00
Medicina 48.8 33.9 17.2
Enfermeria 34.4 35.0 30.6
Debajo de la Arriba de la p
mediana mediana
Calidad de la atencién personal
Institucién .40
Secretaria de Salud 55.0 36.1
ISSSTE 61.4 38.6
IMSS 50.0 50.0
Privada 50.0 50.0
Profesion .02
Medicina 57.0 43.0
Enfermeria 45.0 55.0
Tolerancia
Institucion .15
Secretaria de Salud 51.3 48.7
ISSSTE 50.7 49.3
IMSS 50.0 50.0
Privada 63.0 37.0
Profesion .24
Medicina 59.5 40.5
Enfermeria 53.1 46.9
Disponibilidad de recursos
Institucion .00
Secretaria de Salud 64.9 35.1
ISSSTE 81.7 18.3
IMSS 85.5 14.5
Privada 40.4 59.6
Profesion 42
Medicina 61.3 38.7
Enfermeria 65.6 34.4
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Percepcion y Satisfaccion Respecto a La Hemodidlisis En Pacientes Con

Enfermedad Renal Crénica.

Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) y su manejo mediante didlisis impactan significativamente el
modo y el estilo de vida de los pacientes que se encuentran bajo este esquema terapéutico.
Hay numerosos estudios sobre el bienestar de la gente con ERC (Niu & Li, 2005; Morsch,
Goncalves & Barros, 2006; Fowler & Bass,2006), pero pocos de estos intentan entender la
experiencia de vivir en didlisis (Hartwell, 2006). La mayoria de la investigacién son reportes que
examinan la calidad de vida de los pacientes renales, su adaptacion a la enfermedad, los
estresores que enfrentan y las estrategias de afrontamiento que emplean. Sin embargo, un
numero de estudios han reconocido diferencias entre las evaluaciones del bienestar de los
pacientes hechos solamente por los profesionales de salud y aquellas que incorporan la propia
evaluacion de los pacientes renales (Curtin, Mapes, Petillo et al., 2002; Kaba, Bellou, lordanou

et al., 2007; Polascheck, 2003a; Cerro, Matani & Santos, 2008; Polascheck, 2003b).

Tanto los estudios que demuestran las diferencias en la calidad de vida de diversos subgrupos
bajo terapia renal de reemplazo, p. ej. afro-americanos vs. caucasicos, asi como la extensa
literatura sobre el problema de la no-adherencia del paciente con la prescripcidon terapéutica
apunta hacia perspectivas distintas del paciente sobre la enfermedad renal y su tratamiento, en
contraste con el punto de vista de los profesionales de la salud (Polascheck, 2003a). Mientras
gue los estudios que miden la calidad de vida de los pacientes renales, la adaptacion, los
estresores o los mecanismos de afrontamiento ofrecen informacion valiosa sobre las
caracteristicas de las poblaciones de la didlisis, no pueden describir la calidad particular de la

experiencia vital de la gente que esta utilizando terapia renal del reemplazo.

Un problema relacionado tiene que ver con que los esfuerzos en el manejo de los a pacientes
en dialisis a menudo se frustran por barreras presentes a todo lo ancho del sistema de
rehabilitacion; por factores de los pacientes, como pasividad, inactividad, y falta de adherencia;

y por factores del personal como bajas expectativas respecto a los pacientes y actitudes
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negativas con respecto a su potencial para la rehabilitacion. Debido a estos problemas, la
calidad de la vida global experimentada por la mayoria de la gente en didlisis se compromete

seriamente.

La medida de la satisfaccion de los pacientes es uno de los métodos utilizados para evaluar la
calidad de la atencién prestada pero también es una forma de participacion de los usuarios en
el sistema de salud, al expresar su percepcion y valoracion de los servicios (Niu & Li, 2005). Por
tanto, la satisfaccién del paciente debe ser un objetivo necesario para cualquier responsable de
los servicios sanitarios y ha de ser vista como una medida mas del resultado de sus

intervenciones.

No existe un estudio en México sobre la experiencia vivida de los pacientes con ERC bajo
hemodialisis. Sus expectativas y deseos, asi como su satisfaccion con el tratamiento recibido
juegan un rol principal en la adaptacion a las alteraciones y restricciones impuestas por la
enfermedad y su manejo. La comprensién de estas expectativas y deseos es esencial para el
ofrecimiento de una atencion auténticamente integral (Cerro, Matani & Santos, 2008). De esta
forma, este estudio tiene el doble propdsito de explorar la forma como los pacientes
manejados con hemodialisis perciben sus problemas y describen el impacto y la satisfaccion de
y con la hemodidlisis en sus vidas; asi como evaluar su calidad de vida. Este analisis cuantitativo
se complementa con un estudio de corte cualitativo que se presenta en el siguiente capitulo y
gue esencialmente describe con detalle la experiencia subjetiva de los pacientes con ERC bajo

hemodialisis.

Objetivos
Medir el grado de satisfaccion de los pacientes en hemodialisis respecto a la atencidn sanitaria

recibida.

Comprender el grado de satisfaccion de los pacientes bajo hemodidlisis sobre la atencién

sanitaria recibida.

Evaluar la calidad de vida percibida por los pacientes en hemodialisis.
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Analizar las semejanzas y diferencias en las vivencias de la ERC y la hemodidlisis en cuatro

regiones del pais.

Metodologia

Participantes y procedimiento. Entre noviembre y diciembre de 2008 se aplicé una encuesta a
una muestra por conveniencia de 806 pacientes distribuidos en 83 unidades de hemodiilisis en
27 entidades federativas del pais. La encuesta se contestd de manera voluntaria en las salas de
espera de las unidades antes de la sesidén programada de cada paciente. Los pacientes fueron
entrevistados individualmente por personal capacitado para este estudio, previos
consentimiento e informacion sobre el objetivo del mismo. A todos los participantes se les

aseguro la confidencialidad de la informacidn brindada.

Instrumentos. Se empled una versidon modificada y adaptada para pacientes en hemodidlisis del
cuestionario SERVQHOS (Cerro, Matani & Santos, 2008). La version empleada consistio de 24
items, doce se referian a las sesiones en la UH (ej, écon qué frecuencia recibe ayuda para poder
realizar su higiene personal cuando la necesita) con 5 opciones de respuesta en escala Likert (de
siempre a nunca) y 12 reactivos sobre la calidad de la atencidn (ej. écdmo califica en general la
calidad de la atencién que recibe en la unidad de hemodialisis?) en una escala analégica de 11
unidades (de cero [pésima] a diez [excelente]). Ademas, se empled la version en espafiol del
cuestionario SF-12 para medir calidad de vida (Alonso et al.). Esta versién se compone de 12
items que miden 8 dimensiones relacionadas: funcidn fisica (2), funcién social (1), rol fisico (2),
rol emocional (2), salud mental (2), vitalidad (1), dolor corporal (1) y salud general (1). Las
opciones de respuesta oscilan entre tres y seis, dependiendo del reactivo, en escalas Likert que
evaluan intensidad y frecuencia.

La encuesta incluyd un apartado de datos sociodemograficos y otro sobre aspectos generales
del tratamiento, el tema del trasplante y el tiempo de traslado del hogar a la UH, asi como una
pregunta abierta, donde se pedia al paciente que expresara alguna sugerencia sobre cualquier

aspecto que pudiera ser util para mejorar la calidad de la atencién recibida.
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Andlisis de datos. Después de una depuracion de los datos y el respectivo andlisis descriptivo se
exploré la validez de constructo del SERVQHOS. Sdélo se consideraron aquellos factores que,
ademds de presentar cargas factoriales superiores a .4, también fueran conceptualmente
congruentes. Para cada factor identificado bajo estos criterios, se establecié la consistencia
interna a través de la Alfa de Cronbach. Con los puntajes crudos se hicieron analisis bivariados
de los factores encontrados por tipo de unidad (Secretaria de Salud [SS], ISSSTE, IMSS vy

Privadas).

Para calificar el cuestionario SF12 se empled un algoritmo de calculo facilitado por, desarrollado
por el Instituto Municipal de Investigacién Médica de Barcelona y programado como un archivo
de sintaxis del paguete de andlisis estadistico SPSS (Alonso et al.). El programa produce dos
medidas de resumen: salud fisica y salud mental, ademas de las ocho dimensiones ya
mencionadas. Los puntajes estan estandarizados con media 50 y desviacion estandar 10 con
base en la media de la poblacidn general de Estados Unidos. Los puntajes tienen recorridos de 0
(peor calidad de vida) a 100 (mejor calidad de vida). Estos puntajes se correlacionaron entre siy

se compararon por institucién.

Todos los analisis se hicieron mediante el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS, v.

13).

Resultados
Descripcion de la muestra. Por entidad federativa, el 15% de los entrevistados provinieron de
unidades localizadas en el DF, mientras que el 7% fueron del Estado de Jalisco. El Cuadro 1

muestra los datos sociodemograficos, asi como su distribucién por tipo de unidad.

Se puede apreciar una ligera mayoria de pacientes del sexo masculino, sélo una minoria reporto
un trabajo formal y casi la tercera parte informé dedicarse a labores del hogar. Asimismo, mas

de la tercera parte de los pacientes provino de UH privadas.

Por otra parte, el 36% de los pacientes emplea mas de una hora en trasladarse a la UH. Al

analizar por institucion de procedencia se observa que mientras sélo el 9.2 % de los pacientes
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gue asisten a las unidades privadas emplean mas de dos horas en arribar a la UH, |la proporcién

se duplica (22%) en el caso de los pacientes de las unidades de la secretaria de salud.

[Cuadro 1]

Respecto a los datos sobre el tratamiento el Cuadro 2 muestra por tipo de UH, el tiempo que
los pacientes han estado bajo tratamiento sustitutivo, el porcentaje de pacientes con
tratamiento previo de didlisis peritoneal asi como el porcentaje que reconocid estar en lista de

espera para trasplante renal.

[Cuadro 2]

Andlisis de factores. Del primer conjunto de items en escala tipo Likert que evaluaban aspectos
relacionados con las sesiones en la UH se identificaron dos factores que explicaron el 40% de la
varianza del conjunto de reactivos. Tanto la medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin (.799), como la prueba de esfericidad de Bartlett (X2=1012.37 p =.000) mostraron valores
apropiados para llevar a cabo el andlisis. Los factores identificados fueron: calidad de la
comunicacion con cuatro reactivos (ej. ‘cuando realiza alguna pregunta a los médicos écon qué
frecuencia le dan respuestas faciles de entender?’) (Alfa de Cronbach=.78) y oportunidad de la
atencion con tres reactivos (ej. ‘Cuando usted llama al personal de la unidad de hemodialisis
para atender sus necesidades ¢con qué frecuencia acuden con suficiente rapidez?’); sin
embargo, en este caso el indicador de consistencia interna tuvo un valor por debajo de lo

deseado (Alfa de Cronbach=.40).

En los items relacionados con la Calidad de la Atencidn se identificaron dos factores relevantes
(medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin=.889; prueba de esfericidad de Bartlett
(X2=4452.98 p =.000) que explicaron el 59.1% de la varianza del conjunto de preguntas:
profesionalismo de meédicos y enfermeras con 8 reactivos (ej. ‘¢Como califica la capacidad
profesional del personal de enfermeria que le atiende?’) (Alfa de Cronbach=.87) vy
comportamiento del personal de limpieza. Sin embargo, sélo se hicieron estimaciones con el
primer factor. En general se observd una tendencia a calificar los reactivos en un sentido

positivo o favorable.
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Las tres dimensiones se correlacionaron significativamente en las direcciones esperadas
(Cuadro 3). Es decir, a pesar de la baja consistencia interna de los reactivos que midieron
oportunidad de la atencion, se aprecid una adecuada validez concurrente de los tres factores

identificados.

[Cuadro 3]

Para realizar los analisis por tipo de unidad®, las dimensiones se dividieron en dos grupos con
base en la mediana de cada variable y se compararon mediante la prueba chi-cuadrada. El
Cuadro 4 muestra los analisis correspondientes. En las tres dimensiones se observaron
diferencias significativas por tipo de unidad. Se aprecia una tendencia general hacia la
percepcion de una mejor calidad de la atencidén en las unidades privadas. Asimismo, destaca
una peor percepcion de la calidad de la comunicacién y profesionalismo por parte de los

pacientes de las UH del ISSSTE y del IMSS.

[Cuadro 4]

Calidad de vida. Las ocho dimensiones de calidad de vida se correlacionaron significativamente
(Cuadro 5). Como era de esperarse de acuerdo al estandar utilizado, los indices de calidad de
vida fueron bajos. Los valores estandar mas altos fueron para las dimensiones de salud mental (
X =55.8, d.e.= 14.7) y vitalidad ( X = 54.9, d.e.= 14.8), mientras que las mas bajas fueron las
dimensiones de rol emocional ( X = 17.5, d.e.= 5.24) y rol fisico ( X = 23.1, d.e.= 3.7). Al
comparar los puntajes de cada dimensidn por institucion, sélo se observaron diferencias
significativas en la dimension de rol fisico (F (3,759=4.3, p=.005) y una diferencia marginalmente
significativa en la dimensidn de salud general (F (3,761)=2.7, p=.044). Analisis post-hoc indicaron,
en el primer caso, que la diferencia se explicd por un mayor puntaje de las UH privadas
respecto a las unidades de la Secretaria de Salud y el ISSSTE (23.7 vs. 22.5y 22.7,
respectivamente) y en el caso de la salud general la diferencia se observd entre las unidades

privadas y las del ISSSTE (35.3 y 32.8, respectivamente).

[Cuadro 5]

! Por el pequefio numero de participantes se excluyeron del analisis los participantes de las unidades de
PEMEX y del Hospital Universitario de la UANL.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio complementan lo observado en el estudio con los profesionales
de la salud. Se aprecia una mejor percepcion en la calidad de los servicios recibidos por parte de
los pacientes que son atendidos en las UH del sector privado. Especialmente cuando se
comparan con los pacientes de las unidades de la seguridad social. Este hecho vuelve a llamar la
atencién sobre la existencia de aspectos o procesos que parecen estar afectando la atencién
gue se ofrece a los pacientes con ERC en estas unidades. Es necesario revisar de forma mas
especifica la situacion bajo la cual se ofrece el tratamiento de hemodidlisis en las unidades de la
seguridad social para identificar aquellos procesos o procedimientos que pudieran estar
afectando la calidad del servicio que ofrecen. En particular, parece necesario revisar las
habilidades de comunicacién, asi como los aspectos de respeto, responsabilidad y capacidad
profesional tanto de médicos y enfermeras, ya que los pacientes perciben algunos problemas

en estos aspectos.

Por otra parte, con la precaucién de que se empled el estandar de una poblacion cultural y
clinicamente diferente a la estudiada, se pueden apreciar impactos importantes de la ERC sobre
la calidad de vida de estos pacientes. Este efecto parece ser generalizado, es decir,
independiente de la institucién en la cual se atiende el paciente, ya que sélo se registraron
diferencias claras en la dimensién de rol fisico, que se refiere a limitaciones en la realizacion del
numero de tareas que los pacientes pueden llevar a cabo; y marginalmente en la dimension de

salud general.

Junto con la supervivencia y otros tipos de resultados clinicos, la calidad de vida del paciente es
un indicador importante de la eficacia del manejo médico que reciben estos pacientes. Diversos
factores se han asociado con la calidad de vida percibida relacionada con la salud en los
pacientes con ERC (Valderrabano, Jofre & Lopez-Gomez, 2001). Algunos de éstos son
dependientes del paciente (edad, enfermedades asociadas [p. ej. diabetes], género, depresion,
nutricién), y otros dependen de la enfermedad (una baja filtraciéon glomerular, una referencia

tardia a nefrologia, el nivel de hematocrito previo a la didlisis). Los factores sociales (ingreso
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econdmico, desempleo, nivel educativo) y el tipo de tratamiento (programacion de las sesiones
de la hemodidlisis, dialisis peritoneal, trasplante renal) también afectan la percepcion del
paciente sobre su calidad de vida. La mejoria de la anemia y el trasplante renal son las
estrategias mas positivas para mejorar la calidad de vida en los pacientes con ERC. Finalmente,
una mejor calidad de vida en los pacientes en dialisis se asocia a una morbilidad y a una

mortalidad mas bajas (Valderrabano, Jofre & Lopez-Gomez, 2001).
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Cuadros y Figuras

Cuadro 1. Datos sociodemograficos de la muestra

de estudio.

Edad mediana [afios] 52

Género N %
Mujeres 382 47.4
Hombres 424 52.6

Escolaridad
Sin estudios 125 15.5
Primaria 279 34.6
Secundaria 205 25.4
Bach./Téc. 105 13
Superiores 92 114

Actividad actual
Jubilado 103 12.8
Desempleado 204 25.3
Trabaja 143 17.9
Ama de casa 246 30.7
Otra 105 13.1

Institucion
Secretaria de Salud 177 22.0
ISSSTE 172 21.4
IMSS 119 14.8
PEMEX 30 3.7
Privada 297 36.8
Otra 10 1.2

Region geografica
Norte 214 26.6
Centro 241 29.9
Sur 231 28.7
DF 120 14.9
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Cuadro 2. Indicadores relacionados con el tratamiento de la ERC por tipo de unidad de
hemodialisis.

Secretarla . ccTE  IMSS  PRIVADA
de Salud
T T T T

Mediana del tiempo en Tx sustitutivo 2,2 2,4 3,2 2,6
(afos, meses)
I T T T T 1
Dialisis peritoneal previa (%) 54,8 49,7 59,6 39,5
I T T T T 1
En lista de espera para transplante (%) 34,5 19,7 20,2 26,5

Cuadro 3. Coeficientes de correlacion (Rho de Spearman) de los factores de
calidad de la atencion en las unidades de hemodialisis.

1 2 3
1. Calidad de la comunicacion 1.00
2. Oportunidad de la atencion A13%* 1.00
3. Profesionalismo de médicos y enfermeras A22%* .358** 1.00

**p < 0.01 (bilateral)
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Cuadro 4. Porcentajes de participantes por abajo/arriba de la mediana de los factores de

calidad de la atencion percibida por institucion de procedencia.

Variable Abajo de la mediana Arriba de la mediana p
Calidad de la comunicacion .00
Secretaria de Salud 49.7 50.3
ISSSTE 62.2 37.8
IMSS 52.9 47.1
Privada 44.4 55.6
Oportunidad de la atencidn .00
Secretaria de Salud 45.2 54.8
ISSSTE 48.0 52.0
IMSS 48.4 56.3
Privada 32.7 67.3
Profesionalismo de médicos y .00
enfermeras
Secretaria de Salud 45.2 54.8
ISSSTE 59.9 40.1
IMSS 58.0 42.0
Privada 42.4 57.6
Cuadro 5. Coeficientes de correlacion (Pearson) de las dimensiones del SF-12.
1 2 3 4 5 6 7 8
1. Funcién fisica 1
2. Rol fisico .381%* 1
3. Dolor corporal AQ4**  407** 1
4. Salud general 311**  260** . 330** 1
5. Vitalidad .390**  377**  435*%*  354%* 1
6. funcionamiento social .382**  340** .425** | 300** .386** 1
7. Rol emocional 275%*% 0 414%*  428**%  214*%*  333*%*  404** 1
8. Salud mental 275%*%  356**  473**  298**  524**  4Q6**  534%** 1

** p<= .01 (bilateral).
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Percepcion y Vivencias de los Enfermos Bajo Hemodialisis, de su Enfermedad y

de los Servicios que Reciben.

“Que fuera gratis la hemodidlisis, que hubiera muchas mdquinas y que atendieran gratis a todos
los pacientes, hay gente que no tiene para pagarla y tardan para venir y se mueren, que nos
ayuden a pagar, aunque sea la mitad, hay gente muy pobre, como un muchacho que le hicieron
favor de asegurarlo porque no tiene para pagar y ya se fue para alld, siempre andando pidiendo y
le ayudaron lo aseguraron” (A.S.,28 afios, campesina de la sierra de Oaxaca, madre soltera)

“Yo estoy acostumbrado a las enfermeras, ese es el trabajo de ellas y uno viene a que le hagan lo
que ellos saben, en cualquier hospital lo maltratan a un, con una aguja, yo no quisiera que me
maltrataran mi cuerpo, pero eso es lo que tienen que hacer, porque qué mds quisiera yo que no
me encajaran una alfiler, a veces lloro yo, aunque sea hombre, le digo a mi sefiora, no sabes lo
que siento yo, solamente sé yo, y me gustaria que no me maltrataran mi cuerpo, pero eso tiene
que hacerse porque es un bien para mi, yo digo siempre, primeramente Dios, después sigo yo, y
después las enfermeras y doctores y eso, porque ellos son buenos” (S.J.L. 62 afios, obrero)

Introduccidn.

Una de las lineas de investigacién importantes en el ambito de la salud publica y que se que se ha
expandido en las ultimas década busca poner en evidencia las interconexiones entre lo cultural y lo
biolégico, y entre el sujeto de la enfermedad y la propia percepcién y desarrollo de la misma. Son
estudios que sufren influencia de las ciencias sociales y que parten del entendimiento que la salud y la
enfermedad son fendmenos de naturaleza bioldgica, pero también social y cultural y reconocen que
existe una interpretacion médica de la enfermedad (disease) como también del sujeto de la enfermedad
(illiness), aunque, ambas no son necesariamente distintas una de la otra y ambas son modelas por el

contexto.

Una parte de estos estudios estan dedicados a investigar las consecuencias de las enfermedades crénicas
en los sujetos y en la sociedad y buscan conocer la vinculacién entre caracteristicas psicoldgicas y sociales
del paciente y la voluntad y el deseo de cura de cada uno y/o de apego al tratamiento. (Laplantine 2001,
citado por Ferreira Deslandes, S. y Gomes, R., 2004:112). Otros, buscan conocer cdmo los programas y
servicios son vistos e entendidos por las personas enfermas. (Mercado-Martinez, G. y otros 2004:364)
Por otra, se analiza también como el contexto institucional y social interfiere en la practica médicay en la
relacion médico-paciente y también la perspectiva del médico y del equipo de salud sobre los servicios y

la atencion. (Menéndez Spina, E. y Di Pardo, R., 1996)

Esta linea de investigacidn, con una cierta tradicion en el ambito de las ciencias sociales, busca establecer

un didlogo con la visién tradicional de la practica médica sentada en una relacién interpersonal que en
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general no asume la dimension social de su accidon y ni toma en consideracién en sus decisiones de
tratamiento, lo otro, el sujeto del tratamiento. De ahi su propdsito dar cuenta de la relacidon
curador/paciente, explicitando la relacién del paciente con la enfermedad y su cura, con el curador y el
sistema de salud, con el claro propdsito de generar conocimiento que pudiera apoyar la clinica, en la
perspectiva de garantizar individuos que puedan tener relaciones mas productivas y maduras con la
enfermedad, con la prevencion de la salud y capaz de apegar al tratamiento. O sea, lo que su busca es
recuperar la voz del paciente para conocer su realidad, de cémo percibe la enfermedad y la vive como
también la “potencialidad de accion [del enfermo] a partir justamente de dicha particularidad”

(Menéndez, 2002).

En esa misma linea de preocupacion Helman (1994, citado por Ferreira Deslandes, y Gomes) sugiere que
“el diagndstico y el tratamiento fortalecidos por el médico deben hacer sentido a los pacientes, en
términos de su percepcion natural de los problemas de salud, ademas de reconocer y respetar la

experiencia y la opinién del mismo sobre su condicion”.

Es en ese contexto —y en una linea similar a la del estudio cuantitativo que se presentd en el capitulo
anterior— que se decidié hacer el estudio que se reporta aqui sobre la hemodialisis y sus implicaciones
en la vida de los enfermos con insuficiencia renal crénica, y la percepcion de los pacientes con relacion a
su enfermedad y la atencion con el propdsito de dar la voz a “las personas cuyos cuerpos sienten,
padecen, son revisados e intervenidos y cuyas mentes tratan de entender, explicar e interpretar lo que

les sucede”. (Mummert, 1998)
Metodologia

La investigacion en cuestion tiene como objetivo describir y analizar como él enfermo con insuficiencia
cronica renal vive y maneja su enfermedad y su tratamiento como procesos que amenazan e interfieren
en su vida cotidiana, y también como relaciona con el equipo de salud y con las instituciones de salud.
Desde la perspectiva de ese segmento de la investigacion, el eje de la descripcion del problema de
hemodialisis esta colocado en el proceso relacional, sea entre el enfermo y su enfermedad, o con el
médico y con el sistema de salud, tomando en cuenta sus caracteristicas y ubicacidon contextual. De ahi la
opcion de hacer un estudio cuya fuente de dato principal es la narrativa de las personas con insuficiencia

renal crdnica.

En consideracion al anterior la estrategia de aproximacion de la realidad fue por medio de entrevistas

semi-estructuradas, con las cuales se buscd explorar la percepcién, experiencias y vivencias en torno a su
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enfermedad, la atencién y cuidados de los profesionales de la salud, entendiendo que estas no son
independientes de las condiciones objetivas e estructurales en que viven los colectivos humanos. La
entrevista estaba dividida en cinco fases: introductoria donde se buscaba informaciones sociales y
demograficas generales (edad, grado de estudio, con quien vive, a qué dedica actualmente y como se
siente con lo que hace), la experiencia con el padecimiento (tiempo que estd enfermo, el tipo de
enfermedad, impacto en la vida), experiencia con hemodidlisis, perspectiva con relacién a trasplante,
satisfaccion con la atencién explorando experiencias anteriores en otros servicios, amabilidad,

informacion recibida, trato humano y para finalizar, el impacto de la enfermedad en sus gastos.

Estas fueron realizadas con las personas enfermas que acudian los servicios de hemodialisis — publico,
privado, asistencial - en los diferentes estados y en distintos estadios de la enfermedad, entre las
noviembre y diciembre del 2008. Se entrevisto un total de 68 pacientes, entre 18 y 76 afos,
predominando entre 40 y 65 afos. De los entrevistados, 41 del sexo masculino, siendo que, 3 no
terminaron la primaria, 7 cursaron la primaria, 10 la secundaria, 3 preparatoria, 4 nivel técnico, 10
licenciatura y 4 no informaron. Se entrevisto 27 mujeres, siendo que 3 con primaria no completa, 7

cursaron la primaria, 8 secundaria, 3 carrera técnica, 2 con licenciatura, 4 no respondio.

Las entrevistas tuvieron una duraron media en torno a una hora y media y fueron realizadas por alumnos
de la maestria en sistemas de salud la UNAM que fueron preparados para eso. Fueron gravadas y
transcritas por los mismos entrevistadores y analizadas para el reporte en este capitulo. Antes de
empezar la entrevista se explicd de qué se trataba y se pedid autorizacidon para grabar. Todas las
entrevistas recibieron un nimero para garantizar anonimato y lo primero que hicimos fue leerlas y a
partir de las propias entrevistas ir generando categorias agrupadoras que diera significado a la

informacidon obtenida en términos del proceso salud-enfermedad-atencién.
Resultados

Percepcion sobre la aceptacidon de la enfermedad vy las consecuencias de la IRC

Un grupo importante de entrevistados son personas que estan en la edad productiva y que por lo tanto
algunos deberian de estar estudiando, muchos trabajando, cuidando de los hijos, disfrutando de la
convivencia social sea con los amigos y/o familiares, con parejas o casados o buscando estar con alguien,
con expectativas sexuales y de futuro. La enfermedad les cambid la vida drasticamente y de sus
familiares. Muchos, en el momento de la entrevista estaban incapacitados y los que no estaban

relataron un periodo largo de incapacidad debido la enfermedad.
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“Estoy incapacitado para trabajar, me dediqué a hoteleria, y hace 5 afios que deje de trabajar”
(F. T. L. 58 afios, casado con dos hijos).!

“Un cambio de 360 grados, a veces uno ya se siente inutil, ya trabajé mucho, ahora no trabajo,
(...) y vivo en la esperanza de que mis hermanos me ayuden, yo tengo esa suerte pero hay
personas que no la tienen” (M.G.L, 58 afios)?

Otros relataran que perdieron el trabajo y que ya no les contratan por la enfermedad? o tuvieron

de cambiar de trabajo. Expresan que se sienten muy limitados en sus quehaceres diarios, incluso un

entrevistado dijo que se sentia estigmatizado, impotente. La limitacidon se refiere tanto a la capacidad de

mantenerse econédmicamente como también, de hacer ejercicio, de correr, hacer deporte, cargar peso,

. . .7 4 . 5 s .7
con relacién a la alimentacion™ y tener relaciones sexuales. Los mas jovenes observan que ya no

. g .. .. 6
frecuentan antros, ni fiestas, y ni juegos mecanicos.

“Cambio mi ritmo de vida, mi percepcién mental, mi familia, mi hogar, ya nadie me quiere dar
trabajo” (M.D.M., 43 afios, 3 hijos)’

“Antes yo trabajaba mucho, antes vendia pescado, ya no puedo venderlo, no puedo cargar, mi

esposo es pescador, pero casi no hay nada en la laguna, y as veces comprabamos el pescado y lo
, ~ .. 8

vendiamos, pero ya no lo puedo ayudar” (G. M. C, 52 afios, dos hijos)

“Podria hacer un poco mas pero mis posibilidades en cuestién de tiempo no puedo, tengo que
buscar un trabajo que se acomode a mi horario y ese trabajo se acomoda al horario que tengo”
(R. L. F., 27 afios)’

Segun el entrevistado arriba referido, antes él era chofer, ahora es entregador de pizza, y debido a la

enfermedad, se separd y regresé a la casa de los padres. Relaciona la separacion con la enfermedad (“la

muchacha no aguanto estar conmigo”) y menciona que solo puede ver su hija a cada 8 dias debido el

trabajo y las citas médicas.

Las mujeres reclaman ademas que ya no pueden hacer el trabajo del hogar y ambos sexos observan que

la enfermedad también afectd su nucleo familiar.

“Hay cosas que ya no puedo hacer, como cargar pesado, ya no lavo, barro, yo cuido mi nifo,
. ~ 10
traigo el mandado a otro pueblo”. (A.S., 28 afios)

! Entrevista 1.

> Entrevista 6.

? Entrevista 27.
* Entrevista 15.
> Entrevista 29.
® Entrevista 27.
7 Entrevista 23.
® Entrevista 28.
° Entrevista 3.

% Entrevista 7.
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“Tiene muchos cambios, ya no es uno igual, ya no haces el quehacer como debe ser, se cansa
uno mucho, se fatiga uno, y pues son muchos cambios que uno va notando que ya no es igual,
, . . . ~ 11

antes hacia el quehacer bien, lavaba, siempre me he dedicado al hogar”. (M. 53 afos)

“Un cambio total en mi vida y en mi familia; mis limitaciones son otras ya no tengo la actividad
gue tenia antes, antes trabajaba en el cibercafé de mi hija, en la familia hubo cambios, mi
esposo tuvo que cambiar de trabajo para poder traerme, llevarme, mis hijos se adaptaron, se
volvieron autosuficientes”. (R.M.M.M., 46 afios)™

“Desde que mi enferme mis hijos ya no son los mismos, estan triste, se levantan cuando estoy
~ 13
mal, o se preocupan cuando se nos hace noche (...)". (G.M.C., 52 afios)

La enfermedad afecta también el consumo de las personas y del nucleo familiar. Segin C.M. en el
periodo en que quedd sin seguro, quedaron sin dinero, sin comer y que no tenian condiciones en
mandar el hijo a la escuela porque no tenian para pagar el transporte. Relatan que ya compran juguetes
y ropas para los hijos. Seglin una joven mujer ella ya no usa mas perfumes, zapatos tan altos porque

. . . 14
ahora tiene que guardar su dinero para los gastos que tiene con la enfermedad.

Sin embargo, a partir de algunos relatos se puede observar que necesariamente estar enfermo de
Insuficiencia renal crdnica no significa pérdida de capacidad para trabajar y en consecuencia, pérdida de
trabajo. Los que son profesionistas, -abogados, contadores, médicos,- logran continuar con sus
actividades, aunque tengan que hacer ajustes en el tiempo. También encontramos asalariados que no
perdieron sus empleos, no son muchos, pero se encuentro. O que lograron un cambio de sector o de
actividad y muchos, a medida en que van tomando mas control sobre su enfermedad, logran ir
desarrollando algunas actividades, que les hacen sentir como parte del mundo social y familiar que los

rodea y menos vulnerables y dependientes.

Otros entrevistados relacionaron la enfermedad como causa de separacién y hicieron referencia a cémo
. ., . . . . . .. . 15
la enfermedad los atingié emocionalmente y incluso, de sufrir de discriminacidn y se sentir muy solos.
“As veces me siento bien porque me doy tiempo para mis cosas pero ahora que estoy enferma

las tengo que dejar de hacer y me siento un poco desesperada”. (L.J., 34 afios, separada, y esta
. 16
en un negocio de tacos de canasta con su hermana).

“Todo ha cambiado, me quedé sin dinero, sin trabajo, sin esposa”. (H., 53 afios)"’

. . 18
Muchos entrevistados anhelan tener su vida normal de nuevo.

" Entrevista 18.
2 Entrevista 39.
2 Entrevista 28.
" Entrevista 27.
> Entrevista 15.
'® Entrevista 4.

7 Entrevista 37.
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El deseo adviene en parte debido a que sienten que su enfermedad al alterar sus capacidades y recursos
personales atinge el nucleo familiar. Los dos relatos abajo ejemplifican lo que estamos haciendo
referencia.
“Parece que mi familia es la que esta enferma, porque ellos evitan hace lo que yo tengo
prohibido, pero todos estan al pendiente”. (A.S.R., 25 afios)™

“De no estar enfermo pudiera tener una vida mejor que la que llevo. Yo tenia un taller y tuve
qgue quitarlo, y mi hijo tiene trabajar para mantenernos. Para mi familia no ha sido bueno, mi
mujer no trabajaba, ahora trabaja, no les alcanza, ella me da el dinero para que venga, hay
desorden hasta los hijos hasta le pierden al respecto a uno, ya no hay orden en la casa, ya hay
monte en la casa y yo no puedo limpiar, mi nifia ya no es la nifia aquella que jugaba, ahora se
sale, mi esposa desatiende a los hijos porque tiene que trabajar” (R.A., 51 afios)*

Sin embargo, muchos también reconocen que la enfermedad les permitié dar valor a la vida y de querer
la vida.?! En ese proceso de salir adelante, algunos entrevistados valoraron el papel de sus familiares y
contaron con su apoyo para salir adelante” y otros relatan que salieron por si mismo, aunque con
mucho sufrimiento. Otros buscan el significado mds profundo de la propia experiencia de estar enfermo.

“Es muy duro yo queria suicidarme, es muy dificil adaptar a tu nueva vida y resignar a lo que se

puede hacer....Mi familia son los que han sufrido eso, no es facil y menos para la familia”. (F.T.L,
58 afio)*?

“Yo se sentia el patito feo, pero mi familia me ha hecho sentir bien”. (M.R.S.G, 46 afios)**

“Al principio no lo aceptaba, y estaba angustiada por que soy madre soltera y en ese entonces
mi hijo tenia 8 afios, pero yo sola me di 4nimo”. (M.L.T.M., 53 afios)*

De todas formas la posibilidad de acceder a un servicio publico de salud, es que permite muchos
enfermos salir adelante con la vida, no endeudarse y no estar en la dependencia econémica de la familia
frente a los costos que conllevan los tratamientos y, incluso tener acceso a servicios de apoyo
psicoldgico.
“Bien, en lo que cabe qué puedo pedir si es de gorra, sino se paga nada, y le brindan todo lo que
tiene el Seguro, si no fuera por esto, qué seria de los que no podemos pagar, ya estariamos en el

hoyo. La atencién del 1 al 10, un 8, le falta que sean mas responsables, esto no es un juego,
tiene en sus manos la vida de uno”. (V.Z.M., 55afios).

'® Entrevista 14.
% Entrevista 19.
2% Entrevista 26.
*! Entrevista 16.
*? Entrevista 27.
2> Entrevista 1.

** Entrevista 22.
> Entrevista 25.
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“Yo estaba asegurada y me dejaron de asegurar y sufri mucho con el tratamiento para salir
adelante, entonces cuando me quedé sin seguro pagué particular ..... pagué como un mes, cada
sesidn eran $1021, entonces venia soélo cada 8 dias, ahora ya vengo 3 veces por semana”. (C.M.,
35)26

Considerando que muchos de los enfermos de insuficiencia renal crénica quieren y necesitan
continuaren siendo productivos, acceder al tratamiento es una de las condiciones para puedan estar
gozando de mejor bien estar y ser activos y no ser un peso para sus familias y para la sociedad, como
también hacer parte del acceso a la atencién, el apoyo psicoldgico, para que pueda aceptar la

enfermedad y reorganizar su vidas.

Relacidon médico-paciente, enfermera-paciente

El material obtenido de las entrevistas nos acerca de la experiencia subjetiva de los sujetos con
la enfermedad en dos momentos en esa relacion: en el del diagndstico y cuando el enfermo esta ya en
tratamiento. En la fase de diagndstico la enfermedad existe para el médico, él la detecta, sin embargo,
la relacion médico paciente no esta conformada y muchas veces, el médico o el equipo de salud no logra
comunicar con el sujeto de la enfermedad, que acaba por no aceptarla como una realidad y la
posibilidad de atencién es interrumpida hasta ocurrir un hecho nuevo: una crisis aguda que lo lleva
directo a emergencia o a ser atendido en el segundo o tercer nivel. En ese momento, la enfermedad ya
es cronica.

“...ya tiene afios que empecé a sentir mal, me di cuenta que estaba enferma del azucar porque

meti a la secundaria a una nifia, y me pidieron un examen médicos para aceptarla, y me dijo el

doctor que me iba a dar tratamiento para mi hija, y también que yo tenia diabetes me dijo, yo
comia, bebia, trabajaba en el campo, nunca pensé que cayera asi y mi esposo y yo somos muy

humildes, qué crees le dijo, tengo que tomarle un examen médico a la nifia, y pues no lo tomé a

bien ni a mal, yo trabajo mucho, porque teniamos muchos hijos, tuve 12 hijos, pero dos

muertitos nacieron, 10 vivos; y ya, me dijeron que estaba enferma del rifién, ahora que murié mi

esposo, mis hijos vieron que me agravé, quedé de lastima, y una hija que tengo dijo, hay que
llevarla al doctor...”. (E.T., 69 afios)”’

“Cuando me detectaron la insuficiencia renal, mal por que me resistia a aceptar esto, pero a la
. . . , . ~ 28
larga me di cuenta que era irreversible y empecé a cuidarme”. (F.P., 65 afios, abogado)

También encontramos pacientes que no sabian nada sobre el diagndstico de su enfermedad y cuando le
preguntamos si entendia lo que informaba el médico nos respondid que si y que les pregunta cuando

tiene duda.

*® Entrevista 17.
*’ Entrevista 35.
*® Entrevista 11.
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“No sé, no me han dado informaciéon de nada” (..) Les he preguntado el por qué de la
enfermedad, y me dicen que por infecciones que no me traté, infecciones que se fueron
acumulando, por una gripita que no me traté. (...) Claramente no sé qué tipo de enfermedad
tengo. (E.R.L., 18 afios, carrera técnica)®

En muchos casos, la dificultad de comunicacidn persiste en la etapa de tratamiento y en otros casos no.

“Yo no les pregunto nada, pero si tengo un duda me dicen, le digo por qué me duelen, mis pies,

los vémitos (...) y dicen que es por mi enfermedad y ya, hasta ahi llego”. (Entrevista 35, hospital
- 30

privado)

Y agrega, cuando le preguntamos se entiende lo que los médicos dicen:

“Pues como ellos hablan muy distinto, no les entiendo, dicen que es por mi enfermedad y yo no
vuelvo a preguntar (...) por qué si les vuelvo a preguntar, me dicen es por su misma enfermedad,
pero si me estan atendiendo por qué, y hasta ahi llegamos, ya no dicen nada; me dicen pero me

”

dicen palabras raras, a la manera que ellos hablan, a nivel profesional, yo no entiendo ...."”.
(primaria incompleta)

Una situacion similar encontramos con otras pacientes.

“No entiendo lo que me dicen, los que se comunican son mis hijos, son los que preguntan cémo

estoy y cémo voy cambiando, son ellos, yo no sé”. (M. 53 afios, no nos respondio su grado de
- \31

estudio)

“A veces no, por ejemplo, tengo un zumbido en el oido y cuando pregunto a la doctora me dice
que vaya al doctor y no le cuesta nada decirme porqué lo tengo, sélo llega, apunta y se va.
Tratan mejor a las personas que estan por medio del hospital que a nosotros (es una asegurada
del IMSS que estd siendo atendida en una institucion privada subrogada), a ellos los revisan
(esta haciendo referencia a los que pagan) y a nosotros no”. (L.J., 34 afos, no respondié que
grado estudio)*?

“No me dicen nada, a uno de enfermo no le informan nada los médicos, asi que platiquen con
uno, no”. (J.C., 72 afios 3° de primaria)

La falta de comunicacidn se expresa también en la falta de tacto para hablar y en regafios, que en ultima
instancia, son elementos de friccion en la interaccion entre los enfermos y los médicos. El regafio es
analizado en la literatura como una expresion de autoridad de quien se siente en una posicién superior
al otro y es mas comun cuando el paciente es mujer. (Castro, R. 2000:403)

“...un dia llegué un poco tarde y me reganaron muy feo, pero hubo un desfile no pudo pasar el

carro, me tuve que venir en metro, y me regafiaron, y ni siquiera me preguntaron por qué llegué

33
tarde”.

*° Entrevista 20.
*% Entrevista 35.
*! Entrevista 18.
*2 Entrevista 4.
** Entrevista 4.
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“Son amables, no tengo quejas de nada, que te regafien o algo asi, no me ha tocado, si a alguno
~ ., ~ 34
lo tratan mal o lo reganan es porque no obedecid”. (R.G., 73 afnos, educador)

“My bien, contenta y seguro de estar aqui, todos acuden cuando uno se siente mal. En el otro
hospital la doctora no tenia tacto para decir las cosas”. (M.T.M., 53 afios, primaria)*’

La confianza en el médico, en su conocimiento, aunque que con cierta resignacion, es un elemento
importante que sustenta la relacion en el caso de algunos pacientes. En diversas entrevistas el doctor es
presentado como una autoridad que sabe y dispuesto a imponer su voluntad y el enfermo es

presentado en una posicién de inferior y de mucho respecto para con él doctor.

“...el personal lo ponen los doctores y uno debe de respetar al que pongan porque uno esta a lo

. 36
que ellos dicen”.

“Hasta ahorita desde que ingresé aqui, que me quitaron el dolor, yo estoy de acuerdo en todo
porque no me ha regresado el dolor, entonces pues casi por lo regular no dan medicinas,
solamente cuando las necesitas. Si tengo dudas le pregunto al doctor, y ya ve que ellos con
cualquier cosa te tapan la voz y dicen esto y el otro, pero no sé si me digan algo claro o serio,
porgue yo no sé nada de medicina, solamente sé que si me han tratado bien” (J.C, 72 afios,
primaria incompleta).”’

“Tengo que ir a donde esta el médico, y uno los ve ocupado y ya da pena molestarlo, y para
preguntar sobre un problema se necesita mas tiempo, me da pena preguntar”. (J.5.R.0, 70 afios,
cursé la primaria)*®

El grado de estudio del paciente, la edad, situacidn socio-econdmica son elementos condicionantes de la
buena relacién médico-paciente, pero también el ambito institucional y el vinculo del paciente con la

institucién prestador de servicios.

“No he recibido mucha informacién, lo que se es lo que me informaron en Nutricidon [ahora esta
en un hospital del ISSSTE], cuando estoy aqui yo tengo que preguntar. (...) A veces aqui con el
doctor que esta, es sobre la marcha, si me aclaran las dudas... Yo veo que no hay tanto personal
aqui, somos 20 y solo hay 3 enfermeras, en Nutricion es mds personalizado y se ocupan mas de
ti, hay una enfermera para cada uno, confias mas en los doctores por el lugar en donde estas, el
ambiente es distinto, la geste es de otra posicidon y a uno le gustan esas cosas. Aqui falta que se
involucren mas los médicos. Uno tiene que estar al pendiente de tus cosas”. (D.S.E., 27 afios,
estudiante de psicologia)*

“...en Acapulco cuando te hablan los doctores te sientes bien porque te dicen cémo ir cuidando
tu enfermedad, hay nutridlogos que te dicen qué comer, cada paciente es diferente, cada quién

** Entrevista 32.
** Entrevista 25.
*® Entrevista 18.
*” Entrevista 40.
*® Entrevista 58.
** Entrevista 27.
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debe de saber qué es lo que le hace dafio”. (M.D.M, 43 afios, nivel medio superior, y se refiere a
.. 40
un servicio subrogado por el seguro popular)

Hay una rutina de informacidn en algunos servicios sobre la dieta, los cuidados y otras informaciones
sobre el tratamiento de hemodialisis que diferentes enfermos constataron. No fue posible en la
investigacion explorar mejor que tanto el enfermo asimila la informacién transmitida aunque todos
tienen conocimiento sobre para qué sirva la hemodidlisis, pero no saben cuanto tiempo van estar en
tratamiento.
“..me hacen exdmenes y el dr. checa y el nos explica cdmo anda uno...” (H.M.53 afios, s/ grado
de estudio)™

... me siento muy bien, pues siempre estan al pendiente de los sucesos, cuanto peso, la presion,
. , . ~ 42
viene el doctor y checa todo, me pregunta cdmo me siento”. (M.R.F., 54 afios, abogado)

“...cada mes nos hacen nuestros estudios y te dicen en qué estas alto, el médico viene y checa
los niveles y nos pone los que nos hace falta, nos informa”. (R.M.M.M, 46 afios, prepa
. 43

incompleta)

“Pues nos han explicado ellos, que las maquinas nos ayudan a purificar la sangre, entonces eso
lo explican desde que entramos, y cada vez que venimos nos checan cdmo estamos, nos dicen
qgue nos debemos de cuidar, no debemos tomar tantos liquidos, llevar la dieta, comer verdura ,
carne”. (J.C.R., 36 afios, secundaria)™

También encontramos que algunos pacientes al no sentirse satisfechos con la informacién que les
transmite el médico, buscan resolver sus dudas con la enfermera o con otro paciente.
“A mi no me dicen nada los médicos, ni las enfermeras. No me dicen nada, a uno de enfermo no

le informan nada los médicos, asi que platique con uno, no”. (J.C, 72 afios, primaria
- 45
incompleta)

Sin embargo, la falta de informacidn necesariamente no esta vinculada a la satisfaccién con la atencion.
La satisfaccion se refiere principalmente a la eficacia del saber técnico del médico, la disposicidon
manifiesta de cuidar del enfermo, el acceso y la posibilidad de ser cuidado, la amabilidad para con el
enfermo y entre el equipo de salud y de no ser regafiado.

“...me parece muy atentas las enfermeras, que si estan capacitadas, pero el doctor le hace falta

estar mas al pendiente. ... le falta interesarse en nosotros, no les interesa si uno siente mal.
Porque la mayoria de nosotros los aprecian”.

Y comenta sobre las enfermeras y la relacion entre si del equipo de salud

* Entrevista 23.
* Entrevista 2.

*2 Entrevista 24.
* Entrevista 39.
* Entrevista 34.
** Entrevista 40.
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“muy cordial, llegan a ser tus amigas, con las de la tarde, las de mafiana son muy feas y el doctor

peor, a él no le importa como te sientas, es muy grosero, altanero, trata mal a las enfermeras”.
~ 46

(D.S.E., 27 afios)

Constatamos en otras entrevistadas una posicién similar para referirse a su satisfaccién con la atencién.
p - - ”
son muy amables, parece que somos de su familia, tanto los médicos como las enfermeras”.
~ - _\47
(M. R. G., 46 afios, secundaria)

“Muy buena atencidn, 5 estrellas. El servicio y la atencidon que prestan en esta unidad son de
muy buena calidad, la atencién de los médicos y las enfermeras, (...), es muy buena, la atencion
personalizada desde que nos reciben es muy amable y buena, estan al pendiente de nosotros”.
(M.R.F., 54 afios, abogado)*®

Debe sefialarse que el enfermo con insuficiencia renal crénica, debido a su sentimiento de impotencia
frente a la enfermedad y dependencia con los servicios médico para volver a ser activo, la posibilidad de
tener acceso a un tratamiento, es determinante en su vida. Los entrevistados reconocen que el
tratamiento es oneroso y solo mediante un servicio publico pueden acceder a él y asi vivir tan
normalmente como sea posible.
“Alla como es particular hay mas doctores, mas atencion, te preguntan a cada rato cémo te
sientes, hay mas personal y es mas grande, aqui te atienden bien. Si te ven con la presion alta te

dan tus gotitas, no me puedo quejar ademas de que es gratis”. (J.A.B, 45 afios, secundaria
completa)®

“Alla todo es la base del dinero, porque todo se paga, inyecciones, medicamentos, todo hay que
pagar, aqui a veces no hay medicamentos pero lo cambian por otra marca y lo dan”. (R.G., 73
afios, educador)®

De toda forma, como puntualiza Friedson (1974:324), |la experiencia de estar enfermo se construye en la
vida social y en la relacién con las instituciones médicas. Es de esperar que en ese proceso, la relacion
médico-paciente, y por consiguiente, el proceso de tratamiento y cuidado, influyan positiva o
negativamente en la percepcion del paciente de si mismo y de su propio padecimiento y cuidado para
mas alla del conocimiento médico. Lo que esta en cuestion no es solo la disease (dolencia); es también
el conocimiento que rodea la identificacion de la enfermedad bajo un fundamento valorativo o moral
gue termina por aludir un significado social. Muchos entrevistados relataron lo dificil que es aceptar la
enfermedad y reorganizar sus vidas, “echar gafias de vivir” y “cuidarse” y en ese proceso de reorganizar
la vida, marcaron la indiferencia e insensibilidad de los médicos ante su sufrimiento. El relato de D.G.M,

53 afios, abogado es muy esclarecedor en ese sentido:

*® Entrevista 27.
* Entrevista 22.
*® Entrevista 24.
* Entrevista 21.
> Entrevista 23.
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“Es una enfermedad que hay que aceptarla como tal en primer lugar, hay que saber valorar la
enfermedad y saber que estamos enfermos para poder darle la dimensién exacta a la
enfermedad que padecemos, de otra manera no podemos dimensionar de lo que padecemos, y
el tratamiento que demos no seria el adecuado en momento dado, entonces tenemos que estar
bien afianzado y bien concientizado de que estamos enfermos (...)".

Ante la pregunta ¢COmo se siente con el personal que le atiende? Algunos reconocieron que a pesar de
los médicos estar capacitados para la atencidn, la interaccion no fue satisfactoria:
“hace falta ponerse en nuestro lugar tener un poco mas de humanidad” (...) “tener un trato igual
aunque estemos pagando por el seguro”.
Y acrecenté como recomendacion para mejorar el servicio:

“Que la doctora tratara de cambiar un poco su actitud hacia las personas, tratar de protegernos

un poco mas como enfermos, que nos revisen cuando llegamos, que podemos entrar a didlisis
. ~ 51

un poco mas a gusto”. (L.J.34 afios)

Otro testimonio que complementa el anterior acerca de la cuestion emocional y de la importancia del
trato de esta cuestion por los servicios de salud:

“Que les den una capacitaciéon de la importancia de los sentimientos del paciente, la parte
emotiva, humana, es muy importante para nosotros. A veces tienen muy limitados a los que trabajan

aqui, y he visto que tienen que sacar de su bolsa para comprar los materiales para atendernos”. (V, 40
anos)

Un testimonio satisfactorio que llama la atencidn para la importancia de los servicios de salud en
su nueva socializacion como enfermo crénico que desea curarse y utilizar mejor sus propios recursos

para enfrentar la enfermedad:

“Comencé con una infeccion hace 12 afios y no atendi como debia y empecé con la insuficiencia
hace 2 aios. (....) La gente que maneja la clinica es muy humanista; tenemos atencién sicoldgica
(...) nos ayudan, nos orientan, dia a dia conocemos mas nuestra enfermedad y nos vamos
haciendo mas exigentes. (...) Nosotros no estamos preparados ni emocionalmente ni nada. (...)
Disfruto cuando vengo a la clinica y veo trabajar a la gente. Uno viene con gusto porque Dios nos
esta permitiendo estar aqui. (F.T.L., 58 afios)>

Ese no es el Unico testimonio en ese sentido. La convivencia con otros enfermos en las secciones
de hemodidlisis es también una posibilidad de dejar la familia descansar un poco, ver otras personas,
platicar, intercambiar experiencia sobre la enfermedad, los tratamientos, como también de percibir que
existe otras personas con la misma enfermedad y que salieran a delante y recibir animos de otros

T 53
enfermos y del personal médico.

> Entrevista 4.
>? Entrevista 1.
>* Entrevistas 25 y 33, por ejemplo.
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Asi se refiri6 G.M.C., de 52 afios, ama de casa cuando le pregunto sobre su experiencia con la
hemodidlisis:

“Mi vida se fue abajo y le doy gracias a Dios porque tan siquiera hay estas maquinas que sino ya

nos hubiéramos muerto, éstas maquinas son nuestro rifiones, y gracias a las enfermeras que nos

. ;. 54
trata con mucho carifio, nos dan animo”.

Si aceptamos que los servicios de salud influyen en cémo la gente se comporta como enfermo, cuando
el sujeto de la enfermedad ignora su problema de salud, es de esperar que su aportacion al proceso de
curacién sea poco efectiva. Muchos de los entrevistados son diabéticos y todo indica que en su gran
mayoria no estaban controlados y no tenian muchos conocimientos sobre su enfermedad, no la

cuidaron desde su inicio.
Asi nos relataron:

“Yo no se sentia mal solo convulsioné y me operaron de emergencia, en los exdmenes me salid

insuficiencia renal crénica, no sé porque me enfermé supongo que por infeccidn, yo sabia que
s . .z s . ~ 55

tenia infeccidon y no me la atendi, por la diabetes”. (C.M., 35 afios)

“Solo sé que no me funcionan los rifiones, es todo”. (M.A., 35 afios)
“No mas me dijeron que tenia secos los rifiones”. (F.J.R., 45 afios)

“Me di cuenta porque me cansaba me hicieron exdmenes y me dijeron que era el rifidn que no
S . . .z T ~ 56
estaba purificando y me hicieron la operacion para hacerme las hemodialisis”. (H.M., 53 afios)

“Hace como 3 afios, pero antes un médico me dijo que tenia que hacerme la dialisis peritoneal y
.z ~ / ~ 57
dejé pasar un afio mas, hasta que me puse malo”. (M.G.L., 58 afios)

“Empecé con infecciones urinarias, ardores, hinchazén de pies y cuerpo, presion alta y baja,

azucar baja y alta, después me dio un infarto y resulto que estaba enfermo del rifidn”. (J.L.M.G.,
~ 58

39 afios)

Por lo anterior, los datos de las entrevistas sugieren lo dificil que es para el enfermo y su familia
enfrentar la insuficiencia renal crénica y de la importancia de las instituciones médicas en provee al
enfermo marco adecuado referente a su enfermedad capaz de ampliar su capacidad de reflexion y de
conocimiento de su propia enfermedad y que permita y estimule a los enfermos a cuidarse y a
“desarrollar una identidad personal y social positiva” (Prece G:229). Se espera que le amplie asi sus

posibilidades de sobrevivencia y la calidad de vida.

>* Entrevista 28.
>* Entrevista 17.
*® Entrevista 2.
>’ Entrevista 6.
>% Entrevista 12.
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Percepcion sobre el proceso de atencién con hemodiadlisis

Los entrevistados reconocen su situacion de enfermo crénico y un numero significativo de los
entrevistados, atestiguaron un cambio en sus vidas y de las personas a su alrededor, con el inicio de la
hemodialisis. Aunque observan que la hemodiélisis es problemética, porque es “de por vida”>’ y por
representa gastos extras mismo siendo uno asegurado, alegan que es lo que les permiten vivir mejor,

ayudar en la casa, hacer algun trabajito vy, incluso, volver a trabajar, dependiendo de la profesion de uno.

Tal fue el caso de un enfermo de 73 afios, que hace tres afios tenia presidn alta y no hizo nada hasta que
llegd al hospital muy mal sin poder respirar y empezd a hacer hemodialisis. Cuando le pregunté ¢qué ha
significado la hemodialisis para él? su respuesta fue:

“Me ha hecho bien porque me siento con mas tranquilidad y hago cositas en la casa, trabajo un

poquito, descanso, mis hijos me aconsejan que no haga mucho, que descanse cuando me sienta

fatigado, se siente el cambio de que uno ya no puede hacer las cosas, la hemodidlisis me ayuda a

. 60
sobre llevar la vida”.

Lo mismo fue dicho por M.M.F., que es un médico neurdlogo, de 60 afios y que hace 2 meses se dializa 3

veces a la semana.

“Tengo mas calidad de vida para trabajar pero tiene uno que permanecer muchas horas en

eston 61

Otro ejemplo de esto es el de C.M., ama de casa de 35 afios, que nos dijo:

“Mi siento a gusto, si vengo a mi tratamiento me siento bien, hago el aseo de mi casa. (...) Mi

. . , . . . ’ 62
siento bien, antes no podia hacer nada en mi casa, ni caminar, no podia lavar”.

De hecho, de todos los entrevistados, solo uno reconocid que el cambio de didlisis peritoneal para

hemodialisis cambid su vida de forma negativa. E eso porque

“la didlisis peritoneal yo me hacia en mi casa, y me cuesta un poco de trabajo venir hasta aca [en

Tlalpan] porque yo vivo hasta Neza”.%

Para J.C.R., de 36 afios, la necesidad de hemodialisis la hizo cambiar de Pantepec para Puebla y pasar a
vivir sola con sus dos hijos, mas mismo asi, esta resignada, por es la Unica posibilidad de tratamiento que

f 64
tiene.

> Entrevista 18.
% Entrevista 36.
®® Entrevista 5.
®2 Entrevista 17.
% Entrevista 4.
® Entrevista 34.
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La cuestidon del tiempo que se requiere para la hemodialisis fue también particularizada negativamente
por una de las entrevistadas de 18 afios que desde el inicio de su enfermedad fue hemodialisada. En ese
caso, debido la hemodiilisis, esa joven considera que ha dejado de hacer las cosas que antes hacia,
porque tiene que ir tres veces a la semana y eso le quita tiempo como también considera que deja de
hacer muchas cosas que haria en su edad.® Por otra parte, la entrevistada M. L. T. M, de 53 afios,
reconoce que el tiempo “se pasa rapido” porque “estamos platicando”.?® Otros resignan con el tiempo
gue tiene que esperar porque el acceso al sector publico es su uUnica y de muchos, de hacer
hemodialisis.®” Muchos resaltan la posibilidad de socializacién con otros pacientes como un elemento
gue les ayudan. J.L.M.G, de 39 afios asi nos dijo:

“Bueno en el sentido que se distrae uno, conoce gente, gente joven y muchos casos, que creo

. 68
que estoy en la gloria”.

Lo que parece que es la posicién predominante es la de considerar la didlisis peritoneal como una

limitante y la hemodialisis como la solucién que les permite volver a vivir con mejor calidad de vida, por

, . 69 , , .
mas que “tiene uno que permanecer muchas horas en eso”.”” Asi expresé por ejemplo M.L.T.M, de 53

anos:

“No estamos tan atados tanto tiempo, no podias hacer nada [refiriendo a peritoneal], con esto

uno es mas libre. Me siento mejor, saliendo me siento cansada, mareada, pero después me

. « 70
siento mejor”.

“...pero ya estando en el servicio de hemodialisis ya se sienten los beneficios y dice uno: dentro
de lo malo, estoy en lo mejor, en la peritoneal, te retienen liquidos, te inchas, y en hemodidlisis
te dejan en el peso seco, y tiene sus consecuencias, te dan calambres, la presidén esta sube y
baja, entonces el paciente tienen que aprender a vivir con la enfermedad, tienes una dieta
rigurosa, es cuestion de disciplina”. (F.T.L., 58 afios)’*

F.T.L., como muchos otros, es un ejemplo de un enfermo que aprendid a vivir con su enfermedad en el
momento en que empieza con hemodiadlisis, lo que no ocurrié hacia 12 afios atrds cuando le
diagnosticaron diabetes. La rutinizacion de las secciones, las orientaciones que reciben ahi

constantemente sobre la dieta y los cuidados que fue relatado por buen parte de los entrevistados,

® Entrevista 20.

% Entrevista 25.

® Entrevista 54.

% Entrevista 12.

% Entrevistas 5,6,12, 38, y otras.
7% Entrevista 25.

"L Entrevista 1.
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permite a que el paciente incorpore a su vida diaria un conjunto de conocimiento y practica con

respecto a su cuidado.
Otro ejemplo que confirma la importancia del equipo de salud para el manejo de la enfermedad:

“Muy bien, los doctores nos llaman la atencién cuando uno no hace sus indicaciones y eso es
bueno para que nos mantengamos en buen estado” (L.A.J, 32 aios).

El relato de R. C., de 53 afos con primaria, en relacion a su experiencia con los dos tratamientos es muy
esclarecedor con relacién a las dificultades que uno vive con los tratamientos y sus consecuencias para

la vida diaria. Segun ella, estuvo tres afios y medio con la didlisis y le dio peritonitis,

“y después me dieron mucho medicamiento y se me quito la infeccién, y me volvid a dar otra, y
me dijo el doctor que le vamos a tener que cambiar el catéter, que lo tenia de este lado, y me lo
pusieron acd. Me dolia demasiado cuando me dio peritonitis. (...) Cuando me pusieron la bolsa
para que me entrara el liquido, si entrd, pero ya no salié. Y dice, ahora la vamos mandar a cirugia
para que le hagan una pequefia operacién del ombligo hacia abajo, para ver si usted tiene
cavidad, y luego me dijeron que no tenia cavidad y que me iban a mandar aca [para
hemodialisis]”

Y nos relata como fue su experiencia con la didlisis:

“Pues bien, para hacerse la dialisis, todos los dias me mandaban que me cepillara las manos 20
veces, aqui en las palmas, luego otras 20 veces de este lado, luego las ufias, y era laborioso para
mi también. Dieron unas platicas que yo no pude venir, mejor mi hijo me va a ensefiar. Y me
dieron una maquina, y ya, me habria dializado mi hijo como unos 4 meses, todas las noches,
pero le dije, tu enséfiame yo me voy a dializar, porque un dia vas a ir con la novia, y te voy a
estar esperando, y si aprendi. Yo me sentia también bien con la dialisis, pero como le tiene que
quedar a uno liquido en el estémago, le queda a uno un estomagote, que parecia que estaba
embarazada. Y ahorrita con la hemodialisis me siento mejor, no mas el problema de la cabeza
[en otro momento de la entrevista informa que sentia dolor de cabeza cuando inicid la

T . 72
hemodialisis]. Antes me daba mucha comezén y ahora ya no”.

Segun el relato de los entrevistados el cambio de dialisis peritoneal por hemodidlisis fue por las
innumeras infecciones y debido a eso, muchos de los entrevistados argumentaron que hay una
tendencia en el sector publico, y en particular en el IMSS, de mantener uno en dialisis peritoneal hasta
donde sea posible, no llevando en considerando las necesidades del enfermo y su calidad de vida. Asi
nos narro F.T.L., de 58 afios, contador:
“Cuando me dio la peritonitis por la didlisis peritoneal, estuve 7 meses con peritoneal y se me
movid el catéter y terminé con peritonitis y estuve mes y medio internado y me pusieron 3
catéteres y no quedaron, el Seguro intenta mantener la didlisis peritoneal hasta donde es
posible, eso porque tratan de que el peritoneo dé todo lo que tiene que dar, la otra cosa es lo

financiero, ellos intentan dejarlo a uno a la de a fuerzas en la peritoneal pero no toman en
cuenta al paciente, hay un comité en el cual determinan la estancia de uno en peritoneal o en

"2 Entrevista 33.
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hemodialisis, es como una sentencia, es lo que ellos quieren y uno se deja, porque uno
desconoce y ellos saben su profesién pero son muy cerrados, no hay la comunicacién, yo creo
que es la sobrepoblacion que hay en las enfermedades y no existe el profesionalismo para
atender al paciente”

Y acrecento:

“Bien sé la etapa que sigue, tengo la junta con el comité del Seguro y ya no pueden obligarme a
regresar a peritoneal porque ya estoy certificado por un cirujano que mi peritonitis ya no
funciona, después vendra la fistula, son etapas, y es algo mejor que el catéter”.

El nos presenta las 5 razones por las cuales prefiere la hemodialisis, que son:

“puedo caminar, puedo dormir bien, como cédmo peldn de hospicio, te sientes con ganas de
, ;. 73
amanecer el otro dia, te da la fortaleza fisica y mental”.

Otro factor que puede influir en el buen resultado de la didlisis peritoneal, conforme fue sugerido por

G.C.G. es la calidad del cateter.”* Asi nos comento:

“(...) en mi caso yo he batallado mucho con los catéteres, en la clinica 4 me pusieron 4, llegé el
momento en que el doctor me dijo que ya mis venas estaban muy dafiadas y que ya no habia
nada que hacer. Fui con un doctor particular y me puso un catete mas caro y por dentro de la
piel, a funcionado muy bien y me dicen aqui que me puede durar hasta 4 6 5 afios, yo diria si el
Seguro Social pudiera ponerlos que bueno seria”.

Los entrevistados destacan también los problemas de carencia de las instituciones publicas, en
particular el seguro social, y los vinculan con la actitud del Comité médico del IMSS. M.G.L., de 58 afios,

con segundo de preparatoria, relaté su experiencia con el Comité médico del IMSS:

“Desde que se me infecto la dialisis peritoneal una vez, y de ahi me enviaron a hemodialisis y de
ahi estuve batallando para poder quedarme en hemodidlisis porque no querian, me querian
mandar a dialisis peritoneal y estuve insistiendo hasta me hicieron caso, lo mejor es la
hemodialisis y entiendo que para el seguro es carisimo y en el Comité no se cuanto porcentaje
les pagan por no dejar al paciente que pasa para aca, el seguro esta casi quebrado, no hay
medicamento”.

Y cuando le preguntd sobre lo que habia cambiado en su vida con la hemodialisis, asi nos respondio:

" Es un cambio de vida, vivir un poquito mas, tener una mejor forma de vivir, yo he platicado con
médicos del Seguro y me dicen que es mejor la hemodialisis, prefiero estar viniendo 3 veces a la
semana, pero el Comité pone muchos peros, parece la inquisicion todos se oponen, que se
oponen, que se tiene que volver abrir, que son los pasos que el Seguro tiene que seguir, hasta
que lo sacan a uno de quicio, me costé mucho trabajo”. Ademas reconocié que “el seguro paga
mucho dinero [a las subrogadas], para eso esta el Comité para no mandar gente aqui, con la
dialisis peritoneal mas rapido se van, mueren, el de las didlisis peritoneales me cuentan que en

3 Entrevista 1.
’* Entrevista 47.
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este mes se han ido 35, al Seguro no le conviene curar gente vieja, ya no es negocio les causa

T . . . 75
mucho gasto. La didlisis peritoneal se infecta mucho, aunque uno se cuida”.

Coherente con la percepcion de que la hemodialisis les permite reorganizar la vida mejor, a volver a
tener mas autonomia y incluso, a volver a trabajar, muchos reclaman por la apertura de los servicios de
hemodialisis 24 horas bien cémo, la posibilidad de programar la sesidn por teléfono o citas programadas
. . ., . .., ;. . . 76
o hasta mismo descentralizar la atencion para permitir la atencion en la clinica disponible.
» . . . . .
No, cuando he tenido que tener estudios para el protocolo y he tenido que venir un poco mas
tarde me atienden sin ningln problema. Lo Unico es que una unidad de hemodialisis idealmente
debe de funcionar las 24 horas para que un paciente tenga mas flexibilidad e horarios, casi todas
las didlisis son en la mafiana y son las horas que uno necesita para la actividad normal de

trabajo, y podrian hacerse en horarios mas flexibles, adaptarlos a cada persona”. (M.M.F.60
~ 77
afos)

Esa solicitud expresa la necesidad del enfermo crénico que tomar su vida en sus propias manos para

conseguir restablecer o reorganizar su vida; cuestion que parece ser secundada por el sistema de salud.

Percepciones sobre el Transplante Renal

Una de las cuestiones que se observa a partir de las entrevistas con los enfermos es una tension entre
estos y las instituciones publicas de salud frente a tratamientos para prolongar la vida. Eso porque las
instituciones publicas valoran los tratamientos por su eficacia en términos de mejoria fisica y
supervivencia y por su bajo costo, y no necesariamente por los que incrementan la calidad de vida,

como es el caso del transplante. (Rodriguez-Zamora, M. C. 2008:15)

Encontramos entre los entrevistados un desconocimiento muy grande en torno a cémo acceder a un
trasplante como parte del derecho a la salud. En los entrevistados hay dos grandes grupos: los no
asegurados y los asegurados. Los no asegurados, saben que son candidatos pero no tiene recursos
econdmicos para pagar.’® Para estos las opciones son muy pocas. Fue hecho referencia a la Fundacion

Televisa’® y Caritas.

Tomemos la entrevista de J.A.B.S., de 45 afios, 2 hijos, secundaria completa, separado debido la
enfermedad, vive con la madre, antes trabajaba en el campo pero ahora no trabajo y es ayudado por él

hermano. Cuando le preguntaron sobre se es candidato a trasplante, asi respondio:

’> Entrevista 6.

’® Entrevista 54.

7 Entrevista 5.

’® Entrevistas 7, 20, 21, 26, 29, 34, 36, y otras.
"Entrevista 51.
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“En el seguro hay lista de espera, pero en esta clinica no hay, lo que se han trasplantado aqui es
porque se los ha dado su familiar, es lo que sé, ni he preguntado si hay lista de espera aqui, en el
Seguro todo el que esta enfermo lo meten en lista de espera, yo tengo seguro popular, me
dieron una recomendacién, un diputado, es diputado y presidente del consejo de salud del
Estado, ya le habia pedido ayuda y asi llegué aqui, y rapido me atendid, pero no habia tantos
pacientes, no habia turno de la tarde y ahora ya esta lleno. La trabajadora social nos metid a

. 80
todos al seguro popular, nos dan los medicamentos, no pagas nada”.

A.S., 28 anos, es madre soltera, campesina, vive con la mama, hermana, la abuelita y el hijo,
indocumentada, la familia depende del dinero que envia los hermanos en E.U. Ella tuvo que regresar a
Oaxaca debido a que le diagnosticaron hepatitis y le gustaria mucho ser candidata al trasplante, pero,
nos dijo que

. , . 81
“no le tengo interés por el dinero y por lo del donador”.

J.G.R.H., de 60 afios cuando le fue preguntado si estaba en la lista de espera del Hospital Universitario,
nos respondio:
“No. Porque hay que depositar 50 mil pesos para anotarse. Y pienso que si se ocupan para todos

los movimientos que tiene que hacer el hospital, o sea que no estoy en contra, y si los tuviera los

daria por el bien de la salud de uno. Pero lamentablemente no, porque son 50 para enlistarse, y

/ 82
luego nos decian que son 300 para el trasplante y pues la verdad que no, de momento no”.

. 83
Entre los asegurados hay los que no saben nada, porque nada les fue informado.”™ Otros tantos no
. . . , . s 84
saben si son candidatos a transplante aunque nos informa que estan en lista de espera de rifidn.”” Otros
saben que son candidatos, pero no estan en lista de espera, no fueron apuntados y no saben lo que
85 . . . 86 .z .
hacer.” Otros que estan haciendo estudios.” También hay los que debido a la edad no acceden hacer
. . L 87 ~ 88
trasplante: ese fue el caso de los entrevistado con mas de 70 afios™’; otra de 69 afios” aunque
encontramos enfermos candidatos en la lista de espera con 65 anos (esta lleva 7 anos en lista de

89 ., . ~ , . , ,
espera , como también un candidato de 39 afios, que estd en lista de espera pero, segun él, como hay

8 Entrevista 13.

# Entrevista 7.

8 Entrevista 42.

8 Entrevistas 14, 24.

* Entrevista 25,22, 17.

® Entrevistas 28 y 10

% Entrevista 19.

* Entrevista 9, 16, 31, 32, 40.
® Entrevista 35.

# Entrevista 38.
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mucha gente en lista de espera ya le informaron que no alcanzaria llegar porque dicen que tardaria de 5
~ e~ s 90 , .7 , .
a 10 afios para que le puedan donar un rifidon.” Un buen ndmero respondid que esta en lista de espera

de donador.

Hay un otro grupo que son de los que ya tienen donador particular vivo y que no estan en lista de espera

cn s s 91 . . .
de rifidn de cadaver.”” Mismo en ese grupo encontramos dudas y falta de informacion:

“No sé gran cosa, me han dicho que no me va solucionar todo el problema, voy a volver casi
normal, y ese casi puede significar poquito o mucho. Me han hecho analisis porque tengo un

donador por ahi”. (F.P., 65 afios)®?

El caso de R. C., de 53 afios, cuando se le preguntd si es candidata a ser transplantado, su respuesta

demuestra una falta de una comunicacion clara, adulta entre el médico y el paciente.

“Hace como 4 meses que le comenté a la doctora del trasplante, porque yo no tengo azucar, y
me dijo, la préxima vez que vengas a traer medicamentos te voy a dar el pase para que te hagan
los estudios, y siempre voy doctora, le recuerdo, y le recuerdo, y me dice, no te lo voy a dar
porque tu donador no esta aqui. Y le mandd a hacer estudios a mi hermano, pero ella no me
dijo, ni me preguntd cuantos anos tenia, y nada mas me dijo, es mas chico que tu. Y después fui
a traer medicamento con la doctora y me dijo, es que me hubieras dicho que tu hermano tenia
esa edad, ya cumplio los 51 afios, y ahora no se va a poder, porque tiene que estar mas joven.
Pero me dijo otro doctor que esta bien, 50 6 51, pero ella me dijo que no. Y mi hermano que
estd en Estados Unidos, me llama y me dice ya cambiate de médico, porqué te dice eso la
doctora, que ya pregunté aca. Y me dicen que si se puede. Y se mandd a hacer unos estudios, no
todos, porque son muchos, pero yo ya se los traje a la doctora, y me dijo, tu hermano esta bien,
nada mas salio un poquito alto de colesterol. Después fue mi hijo a pedir el medicamento, y que
le dijo, doctora qué pasoé con lo de mi mam3, y ella dijo, dile a tu mama que si se va a poder.
Pero no hay esperanzas en el seguro”.

Y cuando se le preguntd si estaba en lista de espera su respuesta refleja la falta de transparencia de los
criterios:
“(...) la doctora G. no me ha dado la orden de estudio. Y una sefiora que no viene casi, y estd

bien gorda, a ella si le dieron la orden. Y yo le pregunté a la doctora, y dijo que ella no fue, que fue otro

doctor, pero que no le va a servir, porque tiene que volver a la dialisis. Y la quieren regresar y ella no se

. .z y 93
deja, quién sabe cémo convence a la gente”.

El caso de J.L.M.G., de 39 afios es otro ejemplo de problema de comunicacion entre el equipo médico y
el paciente donde el punto de vista del paciente no esta contemplado en el esquema mental del médico

y ni en el esquema de los servicios de atencién, dando prioridad a la enfermedad mas que al enfermo.

% Entrevista 12, 37.
! Entrevista 6,11,15.
2 Entrevista 11.

% Entrevista 33.
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Asi fue dicho por ese enfermo que tiene 39 afios, dos hijas, sobre sus dificultades de llegar a un acuerdo

con el equipo médico con relacién al donador para que pueda hacer un trasplante:

“Desgraciadamente los doctores de clinica han sido muy crueles, un sobrino, un cufiado y mi
hermano me donaban sus rifiones, pero los doctores dijeron que no que si eran compatibles
pero eran inservibles, que lo mejor era que me lo donara mi esposa, pero para que buscarle un

~ . 94
dano a la persona que ahora mantiene la casa”.

También la narrativa de F.T.L. es esclarecedora con relacidn al problema de acceso al transplante en el

ambito del IMSS como un derecho y las restricciones existentes en él IMSS:

“Los trasplantes son una posibilidad para todo ser humano, y la carencia de érgano que tenemos
en México, para un trasplante tienes que tener condiciones fisicas, todo correcto, tengo
entendido que el trasplante te lo hacen en la Ciudad de México (..) que el Seguro tiene
suspendido todo lo que son trasplantes, se entiende que todos los pacientes con insuficiencia

. . 95
renal tienen que estar en una lista”.

Las entrevistas permitieron evidenciar también lo dificil que es los tramites para lograr hacer trasplante

y costoso mismo cuando uno tiene acceso a una institucién publica o asistencial:

“Ya me hecho los analisis necesarios solo me falta irme a México y llevarme al donante para que
le hagan los andlisis a él para ver si pasa, el protocolo dura como 3 meses, primero paso yo el
protocolo y después me llevo al donante a México y le hacen los estudios, para él son minimo
los estudios que le piden a comparacion de los mios, a mi me pidieron como 10 examenes y
como la mitad para él donante. Y comenta: “que la doctora que los estd haciendo en México es
una eminencia y muy exigente, que si no va todo en regla lo rechaza, no esta con que a ver si va
a quedar, pide todo del Seguro no admite examenes de clinicas particulares”. (M.G.L., 58 afios).

“Ahorita no hemos tenido consulta para el trasplante, empezamos el protocolo para el cadaver
aqui en el hospital pero nos piden estudios, estudios caros, si me piden unos estudios y al otro
mes me piden otros y no me los hago, ya no me sirven los primeros y es volver a empezar, yo le
dije a la doctora que no puedo, porque no nos alcanza y en las fundaciones me dicen que me

. . 96
ayudan pero si tengo donador vivo”.

La ausencia de una politica para garantizar el derecho a un trasplante, su universalizacidon y equidad en
el trato, en la seleccién, en la distribucion de los rifiones entre los hospitales es otra faceta de esa

problematica identificada por los entrevistados.

“Las otras instituciones son mas rapidas para obtener un drgano, acabo de conocer una familia
que acaba de recibir un rifidn, viven a 4 horas de la ciudad de Monterrey y tenian 6 meses en la
lista de espera y ya esta trasplantado y feliz, en el Hospital Universitario ahi tienen muchos
rifiones, este no es un hospital de accidentes entonces batallamos para conseguir los rifiones,
tiene que haber mejores sistemas de distribucion, igualdad, el IMSS tiene muchos rifiones, hay
mucha honestidad en el manejo de los trasplantes pero no es igual en la distribucion”.

% Entrevista 12.
% Entrevista 1.
% Entrevista 62.
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Y agrega:

“Nadie quiere estar en hemodialisis y dependemos de los programas de trasplante y los
programas de trasplantes no son muy universales sino que son diferentes en cada hospital, este
hospital es bueno, tiene buena calidad, tiene muy pocos donadores y otros hospitales que no
elegi porque sé las complicaciones que puedan resultar, tienen muchos donadores, creo que la
universalidad e esto debe de existir y se deben repartir los rifiones en una ciudad o en una

e 97
poblacion”.

De hecho, hay un serio problema de acceso para el enfermo con insuficiencia renal crdnica, tanto para
los que tiene seguro social como para los que no tiene. Asi expreso un entrevistado:

“Esta bien todo, te atienden bien aparte de que es gratis, si estuviera pagando alla ya me

hubiera muerto, alld hay mucha gente que anda llorando, no tiene, o solo que fueras

. . 98
millonario”.

Calidad de la atencién

Los entrevistados reconocen el compromiso de los trabajadores del sector publico, y guardan una gran
gratitud por estos trabajadores, y en particular por las enfermeras. También para con las instituciones
T . . .. . . 99
publicas debido a la gratuidad de la atencidn que les permite tener acceso a un tratamiento.
“Hablando sinceramente, yo estoy muy agradecido con el seguro social, porque bien o mal, aca
nos atienden. Cuando estas malo, la Unica institucion que me puede atender, es el seguro social.
Y a mi me ha tocado un buen trato. Es una atencion generalmente amable, y afortunadamente

me han tocado personas, que saben que trabajo, que se sensibilizan contigo, que se preocupan
porque estés lo que puedas estar. Y siempre he tenido el apoyo de hemodialisis”.100

Reconocen también que tanto los médicos como las enfermeras estan con su tiempo limitado debido a
la cantidad de pacientes que tienen que atender, que estan siempre apurados y ocupados; sin embargo,
hay una percepcion distinta en torno a la dedicacidn de la enfermera con relacion al médico. Observan
qgue la primera involucra mas con el enfermo, comparte y reconoce su sufrimiento y solidariza con él,
estd pendiente de ellos cuando estan conectados, compran material de curacion faltante y valoran
mucho ese tipo de actitud.

“Me gusta, me parecen muy atentas las enfermeras, que si estan capacitadas, pero al doctor le

hace falta estar mas al pendiente. Creo que es muy escaso lo que hay, no hay mucho material, a
las enfermeras de la manana les dan muy poco material o no les dan y lo guardan para los

*” Entrevista 5.

*® Entrevista 21.

> Mercado (ob.cit.:386) también encontrd en su investigacion sobre el atendimiento médico a pacientes crénicos
resultados similares con relacién a gratuidad. Nuestros hallazgos diferencias de los suyos en lo que se refiere al
papel de las enfermeras con relacidn al médico. Talvez sea debido a la importancia o presencia de las enfermeras
en el proceso de hemodialisis.

199 Entrevista 43.
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pacientes de la mafiana y para nosotros no hay, claro que uno sabe que podria estar peor, ahora
tengo acceso a una atencién y no hay dinero para un lugar donde pueda exigir, aunque uno paga

, . .. 101
aqui. A veces las de la tarde traen sus propias cosas y medicinas y nos las dan”.

“A veces, y también me ha tocado que los enfermeros compran material para curarnos, para

. . 102
mantenernos limpios”.

“As veces las enfermeras son dos o tres, y somos 8 pacientes, y ellas a veces dicen, que no
pueden irse a comer, porque tienen que estar pendientes. Ellas son importantes, porque ellas

103
son las que le mueven, las que saben. Y a veces se malpasan”.

El acceso a los médicos es relatado como mas dificil por diversos entrevistados, como también fue

relatado por muchos que estan presentes, al tanto, checan, dan atencion, hacen su servicio.

“Los médicos le prestan atencidn al paciente, se ve cuando les interesa el paciente, se ve que no
solo lo hacen por rutina, estan al tanto, nos ven y saben nuestro nombre, se acuerdan, ya nos
conocen, y hay otros que no les interesa, no hacen bien su trabajo, hay médicos que si estan
apegados a los casos y les gusta averiguar qué paso o qué se va a hacer. Hay los que no les
interesa cuando uno les pregunta solo dicen ah si y ya. Las enfermeras si hacen bien su trabajo,
yo no he tenido problemas con ellas, por ejemplo para conectar, uno ya conoce la maquina y
como se hace, y yo veo que la enfermera me conecta como debe de ser me hace la limpieza y

, . . , . , T . 104
estd al pendiente de mi, estan al pendiente que se esté hemodializando bien”.

“El médico que tenia en dialisis era una persona déspota, que realmente no le interesaba cémo
vinieras de malo, una persona que, por ejemplo, cuando salia de una operacion, al otro dia te

gueria dar de alta, porque no habia camas, y asi estuvieras mal o no pudieras moverte, te daba

, , 105
de alta. Me toco a mi eso”.

Ahora, como son personas que frecuentan constantemente el servicio, se percibié en las entrevistas que
algunas poseen habilidades y capacidades para hacer frente a un profesional que no les agrada y buscar
alternativas.

“Desafortunadamente no confio en la doctora que me atiende como doctora base, y tengo que

recurrir al turno matutino para cualquier duda, o situacidon, me atienden los médicos del turno
matutino”.106

Los entrevistados también hicieron observaciones sobre las instalaciones publicas, en particular, sobre la
. . . . 107
falta de elevadores y muchos pacientes tienen que subir con sillas de ruedas las escaleras,”  de

. . . 108
laboratorio en el local que atienden para que el paciente no tenga que mover a otro lugar,” que

1% Entrevista 27.
192 Entrevista 43.
193 Entrevista 41.
1%% Entrevista 39.
195 Entrevista 43.
1% Entrevista 60.
197 Entrevista 39.
198 Entrevista 39.
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hubiera mas personal para que no hubiera tanto espera,'® que los médicos estuviera mas al tanto de los
pacientes.''® También observaron que las instalaciones son pequefias,’** estan saturadas,™*? que deberia
tener mas maquinas,™ clinicas mas cerca del pueblo en que vive para no tener que viajar tan lejos para
su seccién de hemodilisis,"* bafios separados'® y con ventilacion,™® mas privacidad,'"” sillones mas
confortables vy television.'*® Algunos de estos problemas fueron también citados para el sector privado
subrogado, tales como sillones en malas condiciones, falta de estacionamiento, necesidad de mas
personal, espacios ventilados, con mas privacidad, sin ruido, privacidad.

“Las instalaciones estan disefiadas para este hospital, pero creo que tiene que tener un poco

mas de quietud y privacidad dificiles, quiza estd uno un poco tensionado por esto”. (M.M.F, 60
~ 119
anos)

Las entrevistas permitieron observar entre los enfermos que van al sector privado tienden a

considerarlos mejor que el publico, debido el pago. Algunos consideran que el hecho de pagar el médico

. : 120 . : 121 : f 1. 122
genera mas compromiso, son mas atenciosos, del contrario, los pacientes no regresen mas.

También se observd que hay rotacion de personal y se considerd que tenia un lado bueno “porque

siempre tienen la gente disponible, las ganas de trabajar y malo porque se va la gente con

- . 123
experiencia”.

Otra particularidad se observé con los pacientes que son asegurados y que estan siendo atendidos en el

sector privado subrogado debido a la saturacién de las propias clinicas publicas.

“La ventaja es que la clinica del seguro me queda a 6 calles de mi casa, la desventaja de esta
unidad es la lejania, pero en esta unidad son mas limpios, hay una enfermera y un equipo
adecuado para cada paciente y la atencion es buena, en el seguro siempre falta personal,

. . 124
equipo, medicamentos”.

199 Entrevista 20 y 39 por ejemplo.

Entrevista 39.
Entrevista 4.
Entrevista 25.
Entrevista 7.
Entrevista 7.

3 Entrevista 22.

18 Entrevista 54.

7 Entrevista 1.

18 Entrevista 28.

9 Entrevista 5, vea también 16 y otras.
129 Entrevista 34.

L Entrevista 17, 46.
122 Entrevista 7.

123 Entrevista 1.

2% Entrevista 12.
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Entre estos entrevistados, algunos observaron diferencias de trato con relacion a los otros pacientes y

con relacion al sector publico. Asi fue narrado por L.J.:

“...alla [referia a nutricion] tenemos a la persona que nos cuida al lado de nosotros, nos checan
cada 10 minutos, el doctor va a cada hora a preguntar cdmo estamos, aqui [institucidn
subrogada] solo pasa la doctora firma y se va, allda hay un doctor que hasta nos despierta para
gue estemos al tanto de la maquina, uno se siente mas seguro”

Y complementd cuando le fue preguntado sobre las instalaciones, el equipo y el material con que cuenta

la clinica para atender:

“Bien, me parece adecuados, no me gusta que ponen mucho el aire y a veces uno esta enfermo
y me toca el aire y me tengo que aguantar y les pido que le bajen pero me dicen que no se
puede, son descuidos. Uno acepta lo que nos estd dando, pero en Nutricién era otra cosa, son

/ . ; - 125
mas cuidadosos, aqui hay personas que no se cuidan”.

Hay muchas diferencias entre las clinicas subrogadas. Presentamos otro ejemplo de una clinica

subrogado por el seguro popular. De acuerdo con M.D.M.

“Si hablamos del 1 al 100, le diré que es el uno [la subrogada] y el 100 en Acapulco, el servicio es
pésimo, empleados pésimos, no llevan controles, la gente se muera mas facil aqui, no hay
atencion de los doctores, no llevan el control del peso seco, no hay control de nada, esta es la
clinica de hemodialisis de Zihuatanejo, que es independiente del hospital general. La Unica
ventaja que me mantiene aqui es que ya no viajo, pero por ejemplo el filtro, hay diferentes tipos
de filtro seglin la masa muscular y estatura del paciente, yo recibia filtro F80, y llegé aqui y me
ponen F8, cuando trato de explicar que necesito el otro filtro, me dicen que asi fue el convenio y
gue Médica Humana no maneja ese filtro, flujo sanguineo de 400 es una bomba, el director me
dijo que el IMSS atendiera a 10 o a 100 gentes le pagan lo mismo, para ver la ética que tienen. El
dia que llegué aqui me conectaron en una maquina descompuesta y no hubo formas de
convencerlos, la Unica es que como conozco mi enfermedad yo puedo decir y opinar sobre el
tratamiento que me estan dando, a todos les ponen flujos de 500 porque asi les salen mas
barato. Les explico a las enfermeras y ellas se enojan si les dicen algo, el director de la clinica
dice que no nos podemos poner exigente porque es gratis, perol el Seguro Popular paga con los

. 126
impuestos de todos”.

También hubo entrevistados que consideran que la atencidn en la institucién subrogada es mejor. Asi
fue relatado por M.R.S.G. que tuvo que cambiar de clinica porque la del seguro social estaba saturada:

“Aqui hay mucho trato, paciencia, todos te tratan bien, y todos estamos bien, en la clinica 25

parecia que me estaban torturando, unos jalones del catéter, con dolores de cabeza. Cuando

, . . . , . . 127
llegue aquiy vi el cambio no me importd ya la distancia”.

125 Entrevista 4.
126 Entrevista 23.
127 Entrevista 22.
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Otros, aunque observa la diferencia con relacién al sector publico, consideran que los atienden igual y
. . / 128 H
son conscientes que en el privado, no llegarian a tener acceso.” Aunque reconocen que el privado

podria tratar mejor, estdn muy agradecidos al sector publico.

“Alla como es particular hay mas doctores, mas atencion, te preguntan a cada rato cémo te

sientes, hay mas personal y es mas grande, aqui te atienden bien. Si te ven con la presion alta te

dan tus gotitas, no me puedo quejar ademas de que es gratis”.'*

“Excelente, yo estoy super agradecido con el Seguro Social, yo he recibido muy buenas
atenciones. Yo se que lo que gasto en extras es insignificante por el tratamiento, estoy muy
agradecido con el Seguro Social”. (G.C.G.,63 afios.)

Discusion y conclusiones

Los enfermos de insuficiencia renal crénica, igual que cualquier paciente con una enfermedad cronica,
son personas que saben que sus vidas ya no seran iguales y que ademas, para seguir viviendo dependen
del otro —sea de un profesionista de la salud o de un familiar para cuidarlos- o de medicamentos o de
una maquina, como es el caso en cuestion. Cdmo bien observé Sousa Santos (obr.cit.:76) “son personas
[los enfermos crdnicos] sujetas a variaciones de humor en virtud de sus enfermedades que los
disminuyen en relacion a la media de la especie (...) y aun mas expuestos a las dificultades del contexto”

y de estigmas.

Como cabe esperar, en una relacion por definicion desigual, donde una parte bdsicamente se entrega y
somete al criterio del otro, numerosos factores intervienen para garantizar de hecho una relacién y no
individuos separados uno del otro. Cémo ya fue dicho, tener conocimiento de los mecanismos bioldgicos
de la enfermedad y de los procesos fisiopatoldgicos no es suficiente para que el médico cumpla con su
funcion a que alude etimolégicamente su nombre: mederi: cuidar, del latin coidar-cogitar: prestar
atencion. La dimensidn técnica es importante como también la interpersonal; esa ultima actiia como un
medio para la primera. Para eso, una de las condiciones es la de conocer también a los seres humanos
gue son tratados todos los dias, sus miedos y sus dificultades en la vida, sus sufrimientos para mas alla
del dolor fisico y reconocer la importancia de factores institucionales y procesos econdmicos y sociales

en su practica. (Menéndez, ob.cit.).

Conclusiones

128Entrevista 17.
129 Entrevista 21.
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Los hallazgos del estudio sugieren serios problemas de acceso, de inequidades, de falta de recursos
materiales, cargas de trabajo de los prestadores y diferentes percepciones entre los entrevistados sobre

la relacion médico-paciente y la calidad de la atencidn.

Ser asegurado o estar en el seguro popular marca una diferencia muy grande al ser atendido, estar

siendo atendido en una clinica subrogada por el seguro social es diferente a otras opciones.

La condicién socioecondmica y la edad aparecen como elementos que definitivamente no favorecen la
comunicacion entre el paciente y el médico, mas bien la dependencia. También se observé que no

. . . ,_ 130 . . . 131
siempre el principio de la autonomia™™ y de la beneficencia es cumplido.”" El

paciente en las
instituciones publicas no es escuchado para tomar en cuenta su punto de vista frente a las opciones de

tratamiento que pueden significar una mejor calidad de vida, ni son informados sobre sus opciones.

El estudio también generd datos que confirman lo que muchos autores ya observaron con relacion a la
comunicacion médico paciente y que pueden explicar en cierta medida, la alta demanda de atencion en
los hospitales de segundo y tercer nivel y una gran incidencia de la insuficiencia renal crénica. Se deduce
por las entrevistas que los pacientes habian ido al médico, el médico diagnosticé un problema de salud,
y el tratamiento recomendado no fue seguido, muchos no tenian una idea muy precisa sobre su
diagndstico y qué hacer, hasta que su situacion se tornd grave. En ese momento, de crisis aguda, ya
cronico, el enfermo se mostré mdas propicio a someterse al médico y al tratamiento. Ese hecho es
significativo porque expresa que nuestro sistema de salud no esta haciendo seguimiento y mucho

menos promoviendo una relacion productiva y madura de los enfermos para con su propia enfermedad.

Ya instalada la enfermedad, el tecnicismo de los médicos y su indiferencia a los sentimientos del
paciente, son los elementos que mas entorpece la relacion, inhibe preguntas como también no provee a
las familias y el propio enfermo de un marco adecuado que favorezca su autonomia relativa y el

autocuidado.

Otro hallazgo al que llegamos con la investigacidn es que los entrevistados prefieren la hemodidlisis
frente a la dialisis peritoneal y el elemento central que lo determina, es la percepcion de la calidad de
vida y la posibilidad de recuperar cierta normalidad en la vida mediante la realizacion de algunas

actividades cotidianas que los hacen menos dependientes. En ese sentido, nuestros resultados no

130 , . . . . . s
La autonomia del paciente entendida como la libertad para elegir de manera informada lo que a uno mas le

conviene.

BLE| principio de beneficencia indica que “las personas son tratadas de una forma ética, no solo respectando sus
decisiones y protegiéndolas del dafio, sino haciendo un esfuerzo por asegurar su bienestar”. Ver Macias Garcia, L.F.
(2002) “Fronteras filoséficas de la medicina”. En: Revista CONAMED, vol.7, nium.3, julio-septiembre, 16.
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coinciden con los del estudio epidemioldgico descriptivo y transversal realizado por Rodriguez-Zamora
basado en indicadores sugerido por los peritos, que mediante un estudio junto a 173 pacientes del
programa de hemodialisis, y 89 en didlisis peritoneal encontré una mayor percepcion de calidad de vida
con esta modalidad por garantizar mayor nivel de independencia y el menor nimero de restricciones
dietéticas. A diferencia de nuestro grupo de entrevistas que habian tenido varios casos de peritonitis y
estaban recibiendo hemodidlisis porque su estado de salud estaba muy deteriorado y se restablecieron
prontamente. En su grupo solo 24.7% (22 pacientes) habian tenido peritonitis en ultimo mes y el 44.9%

(44 pacientes) manifestaron no tener ningin problema.

De toda forma, lo que esta en cuestién no es tanto la técnica en si (hemodidlisis y didlisis peritoneal
cuando buscamos la percepcién y vivencias de los enfermos), y tampoco indicadores objetivos que
puedan medir la calidad de vida de los pacientes sometido a uno u otro. Incluso porque, la informacién
presentada, nos lleva a pensar que las condiciones en que estan siendo puestos en practica ambos

procedimientos interfiere en sus resultados.

Este estudio muestra lo dificil que es reorganizar la vida con insuficiencia renal crénica. Sin embrago nos
muestra también que es posible, y el equipo de salud de las instituciones publicas tiene un papel
fundamental en ese proceso. Para eso, tiene que dejar de ser meros operadores de maquinas y tener en
la mira a la persona, el sujeto de la cura, que habla, siente, desea y sufre. Retrasar el progreso de la
historia natural de la enfermedad requiere de acciones en el ambito bioldgico, psicoldgico y social de las

personas.
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Evaluacion de unidades de redes de deteccion y tratamiento de pacientes en
riesgo y con insuficiencia renal en etapas iniciales

Situacion de la APS a nivel mundial

Desde 1960 hubo un incremento en los proyectos de la OMS relacionados a el desarrollo de “servicios
basicos de salud” (de 85 en 1965 a 156 en 1971). Estos proyectos fueron los predecesores
institucionales de los programas de salud primaria que aparecerian mds tarde. Muchos de los principios
de la Atencién Primaria de Salud fueron tomados de China y de diferentes experiencias de Programas de
Salud Basados en la Comunidad no gubernamentales, pequefios y poco conocidos, de Filipinas, América

Latina y otros paises.

En 1978 en Alma Ata, Kazajstdn, un encuentro de ministros de salud de todo el mundo llevé a la
formulacién de un plan segln el cual deberia haber servicios bdsicos de salud disponibles para toda la
gente. La Declaraciéon de Alma Ata, un documento inusualmente progresista con implicaciones
estructurales y econdmicas de gran alcance. La intencién de la declaracién era crear un comunicado
universal y audaz. El slogan “Salud para todos en el aino 2000” fue incluido como perspectiva. La
declaracién tiene tres ideas fundamentales: “tecnologia apropiada”, oposicién al elitismo medico, y al
concepto de salud como una herramienta para el desarrollo socioeconémico, se hizo una critica negativa
del papel de la enfermedad orientada a la tecnologia, y que la tecnologia medica apropiada es relevante
para las necesidades de la gente, cientificamente acorde y financieramente factible. La segunda idea
principal, “critica del elitismo”, significa una desaprobacidn de la sobre-especializacién del personal de
salud en los paises desarrollados, y finalmente la unién de la salud con el desarrollo, la atencién primaria
se designdé cono el nuevo centro del sistema de salud publico, ademas de que la unién entre la salud y el
desarrollo tiene implicaciones politicas, ya que de acuerdo con Mahler, la salud debe ser un instrumento
para el desarrollo y no necesariamente un producto del progreso econdémico, se convirtié en la

vanguardia de una conciencia internacional para el desarrollo social.

La declaracién de Alma-Ata fue criticada por ser ambiciosa e idealista pero desde su creacién ha tenido 3
ataques principales: la atencion primaria selectiva, la utilizacién de financiamiento y esquemas de
recuperacion de costos, y el reporte del Banco Mundial “invirtiendo en salud”(Werner, 1993). Muchos
criticos han concluido que la APS fue un experimento que fracasé. Otros argumentan que, en sentido

pleno, liberador, la atencidn primaria de salud nunca se intento llevar a cabo (Platt, 1996).

A pesar de todos los esfuerzos contra ella, sin embargo, hay algunas experiencias que tuvieron éxito -o

al menos cierto éxito temporal-. Durante los afios ochenta, los gobiernos de Mozambique y Nicaragua
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llevaron a cabo iniciativas en la linea del protocolo de Alma Ata. Ambos paises fueron alabados por la
OMS por aumentar su cobertura de APS y mejorar de forma muy importante sus estadisticas de salud.
Las claves de estos éxitos se debieron a: (1) la presencia de un deseo politico de responder a las
necesidades basicas de salud de toda la poblacion; (2) la participacion popular activa en el intento de

lograr este objetivo; y (3) el aumento de la igualdad social y econdmica.

Atencion Primaria de la Salud en Inglaterra

El servicio nacional de salud se puso en operacién en 1948, se introdujo bajo el principio de
responsabilidad colectiva por el estado para un servicio de salud comprensivo que tenia que estar
disponible para toda la poblacidn gratis al momento de utilizarse. Fue la reforma mds radical que jamas
se habia introducido, la primera vez que en el mundo se creaba un sistema de salud completamente
gratis basado en la ciudadania, mas que en el pago de cuotas o primas de seguro.

Los hospitales serian propiedad del estado y los médicos clinicos trabajadores de tiempo completo
dependientes del gobierno nacional. Esto generd cierta conmocién en la comunidad médica. Los
médicos se opusieron a toda pérdida de autonomia asi como a la posibilidad de que el cuidado de salud
guedara bajo el control de los gobiernos locales. Luego de las negociaciones con el entonces ministro de
salud, Aneurin Bevan, el cual obtuvo el apoyo de la comunidad medica con el establecimiento de un NHS
administrado por el gobierno central y autonomia medica. Los médicos generales eran profesionales
independientes contratados por el NHS, mientras que los especialistas de los hospitales eran empleados
asalariados del NHS, se les permitid un gran control sobre sus condiciones de empleo. Se les permitié
también trabajar en forma privada. Estas condiciones de servicio han permanecido sin cambio hasta el

dia de hoy.

El Reino Unido ha atribuido responsabilidades del cuidado médico a sus paises constitutivos: Inglaterra,
Irlanda del Norte, Escocia y Wales. Todos estos paises financian el sistema de salud principalmente a
través del pago de impuestos, provee servicios a través de proveedores publicos y han envuelto
responsabilidades adquisitivas a los cuerpos locales (Primary Care Trusts en Inglaterra, Health Boards en

Escocia, Local Health Boards en Wales y Primary care partnerships en Irlanda del Norte).

Como base del servicio nacional de salud inglés se encuentra la atencién primaria proporcionada por
médicos generales y el estaff asociado. Cerca del 99% de la poblacién esta registrado con un medico
general que provee acceso las 24 horas y atencidn primaria preventiva, diagndstica y curativa.
Aproximadamente 90% del contacto de los pacientes con el NHS es con médicos generales. Los

pacientes pueden seleccionar el medico general de su eleccién, la incidencia de cambio de medico
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general por los pacientes, a no ser por cambio de residencia, es muy bajo. La referencia de los pacientes
con un especialista lo hace el médico general. Un comité de practicas medicas central tiene la

responsabilidad de revisar y controlar la distribucién de las practicas de los médicos generales en el pais.

Hay un énfasis en el incremento de prevenciéon de las enfermedades y en la reduccién de la

desigualdades.

Atencion Primaria de la Salud en Canada

Canada tiene un sistema de salud publicamente financiado predominantemente, proporcionado a través
de conductos publicos y privados. El sistema de salud canadiense se tiene que entender dentro del
contexto histérico de las politicas social y fiscal, y de la divisién constitucional de poder entre los
gobiernos federal y de las provincias. El acta britdnica del norte América de 1867 ha dado control a la
organizacién y entrega de los servicios de salud de las 13 provincias y territorios, mientras que el
gobierno federal se queda con la mayoria de impuestos. El gobierno de las provincias reciben
financiamiento para salud, educacion y servicios sociales a través de un mecanismo de transferencia de
fondos, el cual se desarrollé de los arreglos originales de la participacidon en los gastos que apoyaban
Medicare. La evolucion del sistema de salud en Canadd ha dado lugar a un financiamiento
predominantemente publico, pero dado a través de organizaciones con y sin fines de lucro. El gobierno
federal es responsable de la proteccidn de la salud y seguridad de los canadienses al establecer
estandares para el sistema de Medicare nacional, y para asegurar que las provincias siguen los principios

del servicio de salud publico consagrados en el acta de salud de Canada de 1984.

La atencidn primaria se define cono el primer punto de contacto entre el individuo y el sistema de salud,
como centro, involucra cuidado medico general para las condiciones comunes y heridas. Involucra
promocién de la salud actividades de prevenciéon de enfermedades. En afios recientes, la atencidn
primaria se ha convertido en el foco de los esfuerzos de la reforma de salud publica en Canada. En
septiembre de 2000, al primer ministro de las provincias, territorios y gobierno central de canda
acordaron trabajar juntos en una agenda de atencién primaria comprensiva basados en la siguiente
declaracién: “Mejoras en la atencidén primaria son cruciales para la renovaciéon de los servicios de salud.
Los gobiernos estan comisionados para asegurar que los canadienses reciban la atencidn mas apropiada,
por los proveedores mas apropiados, en las condiciones mas apropiadas” (CICS 2000). Los resultados de
las consultas y del dialogo con los ciudadanos conducida por la comision Romanov indica que el deseo
por el cambio en la atencidn primaria es apoyada por el publico en general (Canada 2002, Maxwell et al.

2002). Finalmente, hay evidencia que apoya la proposicion de que para cualquier poblacién, una
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atencion primaria de la salud mas efectiva se traduce en mejores resultados de salud (Starfield 2004). El
modelo tradicional de atencidon primaria en Canada ha sido uno en donde un medico familiar,
trabajando individualmente basado en el pago por honorarios prestados, provee servicios médicos
generales a sus pacientes. Los pacientes son libres de elegir cualquier médico familiar. Aunque, las
habilidades del medico familiar, asi como el impacto de los incentivos del sistema en el volumen a través
de pagos por honorarios recibidos, limitan tanto el diagnostico como el tratamiento. Como
consecuencia, las provincias y territorios establecieron la iniciativa de mejorar la atencién primaria en
los 70s y 80s. Trabajar a través de proveedores de atencidn primaria con una amplia concepciéon de su
papel o través de clinicas comunitarias que ofrecieran servicios de otros profesionales de la salud
ademas de médicos familiares, las provincias y los territorios trataron de cambiar su sistema de salud
respectivo. Desde el aifo 200, las provincias y territorios renovaron sus esfuerzos, en parte como
consecuencia de la serie de reportes de sistemas de salud que coloca la atencién primaria en el punto
central del proyecto de reforma. En 2003 se hicieron algunos cambios acompafiados de acceso a
servicios y acelerando el desarrollo de aplicaciones de tele salud en areas rurales y areas del norte del

pais (Wilson, Short and Dorland 2004).

Atencién Primaria de la Salud en México

La creacidon del sistema de salud actual comenzé con la consolidacidn posrevolucionaria del estado
mexicano en la década de 1930, y reflejé la necesidad de contar con la intervencidn gubernamental de
la politica social. Esto aparentemente implicé el término del estado filantrépico, y la idea de atencidn de
la salud como un derecho de toda la poblacién comenzé a discutirse. Como consecuencia, en 1937 se
cred la Secretaria de Asistencia Publica. El propdsito tedrico de esta institucion era proporcionar
atencion médica a la poblacidn entera, una meta que a la fecha no se ha logrado. En 1943, se establecié
de manera formal la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) con el mandato de ampliar la cobertura
a la poblacién pobre y de establecer una politica general de Salud Publica. En los afios 40, México
cambio su modelo econdmico de desarrollo. La economia pasada, basada en la exportacién de materias
primas, cambio a una, que se convirtidé principalmente en industrializada. Este cambio, y el
proteccionismo del estado al considerar el capital industrial, tuvo un efecto correspondiente en el
campo de la salud. Como consecuencia se creo en 1943 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
para proveer atencion medica con sus propias instalaciones al sector productivo de la poblacién
mexicana: los trabajadores de la industria. En 1960 se cred el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con la obligacion de proveer atencion médica a los

trabajadores del gobierno. Por lo tanto hay tres sectores principales en el sistema de salud mexicano,
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instituciones de seguridad social, la secretaria de salud y el sector privado. La cobertura de los servicios
de salud en México se encuentro en extremo fragmentada. La estructura del financiamiento de la salud
refleja los numerosos esquemas de aseguramiento y papel significativo del sector privado en la

prestacién y el financiamiento de los servicios de salud.

Aungue cada institucidén proporciona atencién primaria, secundaria y terciaria, los mecanismos por los
cuales funciona la interrelacién entre estas es muy pobre, un ejemplo que se ha publicado es el caso de
la atencién primaria en el IMSS. La respuesta del IMSS ante el cambio en la estructura demografica y de
las necesidades y demandas en salud de la poblacién se ha dado de forma limitada, debido a multiples
factores, algunos atribuibles a la institucion, y otros relacionados con las condiciones econdémicas del
pais. En cuanto a la organizacién, las UMF tienen cobertura nacional para la atencién a la poblacién
derechohabiente, facilitando la accesibilidad de los servicios, tanto a los asegurados como a sus
beneficiarios. El servicio de medicina familiar otorga 85% de los servicios que el IMSS ofrece a la
poblacion derechohabiente. No obstante que el IMSS ha realizado distintas modificaciones
organizacionales y estructurales en el primer nivel de atencién desde su fundaciéon en 1943, el
diagndstico institucional dado a conocer por la Direccidon General en 1995 y estudios de investigacién y
evaluaciones subsecuentes han resaltado las debilidades de la medicina familiar. Entre estas podemos
destacar que, debido al crecimiento de la cobertura del IMSS y de las necesidades de la poblacién, se
han ido incrementando los problemas de oportunidad en la atencién y las deficiencias en su calidad.
Esta situacion ha generado inconformidad en la poblacién y desprestigio de la institucidon y sus
trabajadores; asimismo, la falta de motivacién del equipo de salud puede ser atribuible a la falta de
reconocimiento al desempeiio individual y colectivo y a la insuficiencia de recursos humanos vy
materiales, lo cual también contribuye al deterioro de la calidad de la atencién. Otras debilidades son: el
sistema de capacitacién al personal no responde a sus actividades actuales, la capacidad resolutiva de
las UMF es heterogénea, el enfoque de la atencién es predominantemente curativo y no existe cultura
de trabajo en equipo. En una evaluacién integral que se realizo a las UMF en el afio 2000, en sus
distintos componentes se reflejé un nivel aceptable de satisfaccién de usuarios; sin embargo, el resto de
los rubros reflejé limitaciones importantes, rezago organizacional, escasez de recursos, limitaciones en
la gestidén directiva, en la practica clinica y, lo mas relevante, insatisfaccién de los trabajadores del

instituto.
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Objetivo General

Evaluar la situacién que guardan las unidades de primer nivel de atencién que participaran en la
implantacion del programa para identificar los pacientes en riesgo y con insuficiencia renal en etapas
iniciales

Objetivos Especificos

Evaluar la capacidad de las unidades de primer nivel de atencidn para la atencién y seguimiento de los
pacientes con diabetes mellitus, hipertensién arterial y glomerulopatias; asi como para identificar a los

pacientes en riesgo de desarrollar insuficiencia renal.

1. Generar un diagndstico de las unidades de primer nivel de atencién en las entidades federativas.
1.1 Determinar el nimero de unidades de primer nivel de atencion por entidad federativa e
institucion.

1.2 Medir la suficiencia, eficiencia y equidad de los recursos de las unidades para la atencidn de
pacientes con diabetes mellitus, hipertensién arterial e insuficiencia renal crénica.

1.3 Establecer el patrén de utilizacién de las unidades de primer nivel de atencién y sus
determinantes.

2. Contribuir a la definicion de indicadores de seguimiento particularmente sensibles al programa
gue se implementard en las unidades de primer nivel de atencion.

2.1 Aportar los elementos técnicos que faciliten la seleccién y evaluacién de las intervenciones en
las unidades en estudio.
2.2 Aportar los elementos técnicos e indicadores que faciliten a la evaluacidn periddica y final del
programa a implantar en las unidades de primer nivel de atencién.
2.3 Crear las bases de datos que servirdn como referencia para la futura evaluacion del
desempenfo en estas unidades.
Metodologia
Se visitaron 20 entidades federativas (Aguascalientes, Campeche, Colima, Chihuahua, Durango,
Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, México, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi,
Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz, Zacatecas) en donde se pretendian evaluar una SORID y cinco
centros de salud por estado que se escogieron en las zonas cercanas a la ciudad, como resultado se
obtuvo la recoleccién de 90 centros de salud y 5 SORIDs, 86% centros de salud urbanos y 65% con 3 y
mas nucleos basicos. De estos cabe destacar que el 42% estan acreditados (S| CALIDAD) y 80% estan

incorporados al seguro popular.
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[Figura ]
Para cumplir el objetivo se desarrollaron dos cédulas de recoleccion de la informacidon (Anexos X y X),
derivadas de la cédula de evaluacién de la calidad en centros de salud, que permitieron crear un indice
que consta de 7 dimensiones para la evaluaciéon de las unidades que se conforma de la siguiente

manera:

Dimensidon 1. Cobertura potencial: cobertura poblacional, nimero de pacientes atendidos.

Dimensidn 2. Estado de la estructura: hidrdulica, eléctrica, sanitaria, irregularidades en la dotacion de
los servicios basicos.

Dimensidon 3. Capacidad diagndstica: disponibilidad de laboratorio clinico, estudios realizados en el
laboratorio clinico, laboratorio seco y equipo médico.

Dimensidn 4. Recursos humanos: Niumero y caracteristicas del personal.

Dimensidon 5. Abastecimiento de medicamentos: frecuencia, medicamentos para diabetes mellitus e
hipertensidn arterial.

Dimensidon 6. Demanda de servicios: Consultas de primera vez y subsecuentes para diabetes mellitus e
hipertensidn arterial.

Dimensidn 7. Conocimientos médicos. Identificacidon por los médicos de la Insuficiencia Renal Crdnica.
Analisis

El analisis por cada componente se realizé de la siguiente manera:

Dimension 1. Porcentaje de utilizacidon del centro de salud. Se obtuvo con los reactivos 2.1 y 2.2 que
concierne a la poblacién correspondiente y a la poblacién que utiliza el servicio respectivamente. Se
dividié la poblacién usuaria entre la poblacidn correspondiente y se multiplicé por 100. El resultado va
de 0a 100.

Dimensidn 2. Funcionamiento de las instalaciones. Para este componente se utilizaron los reactivos 3.1
a 3.5 que evaltan el funcionamiento de la instalacidon hidrdulica, eléctrica, sanitaria, telefénica y de
Internet. Las respuestas “adecuado” tuvo el valor maximo de 3, “inadecuado” de 2, “no funciona” de 1y
“no dispone” de 0. Cada item se ponderé por 0.2 y se sumaron los cinco items. El resultado maximo
posible es 3 que corresponde a una calificacion de 100, basados en lo anterior con una regla de tres
simple se obtuvieron las calificaciones para el componente 2.

Dimensidn 3. Equipamiento. Este componente se compone a la vez de los subcomponentes 3.1, 3.2 y

3.3. El subcomponente 3.1 evalda la disponibilidad
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de laboratorio clinico y los estudios realizados en este, el subcomponente 3.2 evalla la disponibilidad de
laboratorio seco, y el subcomponente 3.3 evalia la existencia y el estado del equipo. Cada

subcomponente se ponderd por 0.33 y se sumaron.

Para el subdimension 3.1 se utilizaron dos partes, la primera corresponde a las preguntas 4.1 a 4.4 que
evallan la existencia y funcionamiento del laboratorio clinico. Para la segunda parte se tomaron en
cuenta se utilizaron los reactivos 5.1 a 5.8, y de la primer columna se tomaron los estudios que se
realizan (glucemia, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, EGO, hemoglobina glucosilada, biometria
hematica). De la segunda columna se tomaron en cuenta los estudios realizados el dia anterior, se buscé
la entidad que efectuara el mayor nimero de estudios y se tomé como el representativo del 100% vy a
partir de este se obtuvo la proporcion de los estudios. De la tercer columna se tomaron en cuenta los
estudios realizados el mes anterior, se buscé la entidad que efectuara el mayor nimero de estudios, y
este valor se tomdé como el representativo del 100% y a partir de este se obtuvo la proporcién de los
estudios. Al final cada columna se multiplicé por 0.34, 0.33 y 0.33 respectivamente y posteriormente se
ponderé por 0.5.

Para el subdimension 3.2 se utilizaron los reactivos 10.1, 10.4.1 a 10.4.17, 10.5, 10.10, 10.13.1 2 10.13.9,
10.14, 10.18.1 a2 10.18.9, y 10.19. A cada respuesta contestada con si se le di6 el valor de 1y a no el de 0.
Se sumé el puntaje y el resultado mayor se consideré como la maxima calificaciéon convirtiéndose en
100.

Para el subdimensidn 3.3 se utilizaron los reactivos 11.1 a 11.9 donde se identifica la cantidad existente
y el estado funcional (perfecto estado, regular estado, mal estado pero funcionando, mal estado sin
funcionar) de cintas métricas, basculas, estuches de diagndstico, esfingomandmetros, estetoscopios,
glucédmetros, tiras reactivas para el glucometro, computadoras e impresoras. Se ponderd la cantidad
existente en Pe (Perfecto estado) por 4, Re (Regular estado) por 3, Me/F (Mal estado pero funcionando)
por 2, Me/sF (Mal estado sin funcionar) por 1, se sumaron, y al resultado se le resto la cantidad de
recursos necesarios ponderados por 4. Como hubo resultados positivos y negativos para transformarlos
se sumo a todos el nimero menor para preservar el orden y la magnitud. La mayor se consideré como la
maxima calificacién convirtiéndose en 100 y asi sucesivamente.

Dimensidn 4. Recursos humanos. Se utilizaron los reactivos 6.1 a 6.10. Se sumaron las plazas existentes
mas las plazas sin cddigo y al resultado se le restaron las plazas necesarias. Como hubo resultados
positivos y negativos, para transformarlos se sumoé a todos el nUmero menor para preservar el ordeny la
magnitud. La mayor se consider6 como la maxima calificacion convirtiéndose en 100 y asi

sucesivamente.
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Dimensidn 5. Abastecimiento de medicamentos. Se obtuvo con los reactivos 7.1 y del 8.1 al 8.20. El 50%
del valor se obtuvo con el reactivo 7.1 que corresponde a la frecuencia con que se abastece el centro de
salud con medicamentos, si la respuesta fue cada mes se le da un valor de 0.5, cada dos meses de 0.34,
cada tres meses de 0.17 y cada cuatro meses o mds de 0.

El otro 50% se obtuvo con los reactivos 8.1 a 8.20 que corresponde al nimero de medicamentos
existentes en el centro de salud. Se tomé de la pregunta 8.1 a 8.9 que corresponde a los medicamentos
gue tienen en el centro de salud para tratar la diabetes mellitus (acarbosa, glibenclamida, insulina
intermedia e insulina rapida; se agregé metformina). El total de medicamentos se ponderé por 0.2, se
sumaron y se multiplicé el resultado por 0.25. Los reactivos 8.10 a 8.20 corresponden a los
medicamentos exitentes para tratar la hipertension arterial en el centro de salud (clortalidona, enalapril,
furosemida, metoprolol, propanolol y verapamilo; se agregd captopril). El total de medicamentos se

ponderd por 0.2, se sumaron y se multiplicé el resultado por 0.25.

Se sumaron los tres componentes, el resultado mayor correspondié a la maxima calificacién

convirtiéndose en 100 y asi sucesivamente.

Dimension 6. Demanda de servicios. Se obtuvo de los reactivos 9.1 a 9.6. De los reactivos 9.1 a 9.3 se
obtuvo un total de consultas de primera vez y subsecuentes que se dieron el dia anterior a la encuesta
para diabetes mellitas, hipertension arterial e insuficiencia renal crénica, se ponderaron por 0.34, 0.33 y
0.33 respectivamente, se sumaron los valores y se multiplicé el resultado por 0.5. De los reactivos 9.4 a
9.6 se obtuvo un total de consultas de primera vez y subsecuentes que se dieron el mes anterior a la
encuesta para diabetes mellitas, hipertensidn arterial e insuficiencia renal crénica, se ponderaron por
0.34, 0.33 y 0.33 respectivamente, se sumaron los valores y se multiplicé el resultado por 0.5. Se
sumaron ambos valores y el resultado mayor correspondidé a la maxima calificacidn convirtiéndose en
100.

Dimension 7. Se calificaron los resultados del examen que se hizo a los médicos de cada centro de salud
para evaluar la capacidad de detectar pacientes con insuficiencia renal. En total se realizarén 11
preguntas, la calificacion maxima alcanzable era 100 que corresponde a tener las 11 preguntas

correctas.
Resultados

De los 90 centros de salud y 5 SORIDs evaluados se obtuvo una calificacién global maxima de 68.7 y una
minima de 24.8, de una calificacién total a obtener de 100. El 50% de las unidades visitadas tuvieron

calificaciones de hasta 43 y el 93% de estas tuvieron calificaciones menores de 60. Si se realiza una
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clasificacidn de la siguiente manera: 0 a 6 muy malas, 6.1 a 7 malas, 7.1 a 8 regulares, 8.1 a 9 buenas y
9.1 a 10 muy buenas, observamos que el 93.7% caen en la categoria de muy malas, y el 6.3% en malas.
No hay diferencias estadisticamente significativas entre la calificacién global y el tipo de unidad
(rural/urbana), ni con el nimero de nucleos basicos. A pesar de tratarse de unidades principalmente
localizadas en areas urbanas y ser de tamafio mediano y grande, persisten deficiencias en términos de

equipo médico de diagndstico y laboratorio

[Figura I1]
En cuanto a la cobertura potencial, se observa que el 75% de las unidades llegan hasta un 85% de la
cobertura esperada. En cuanto al estado de la infraestructura el 50% de las unidades obtuvo una
calificacién de hasta 80 observandose que existe infraestructura y el funcionamiento es adecuado en la

mayoria de las unidades.

[Figura 111]
En cuanto a la capacidad diagnéstica que se refiere a la disponibilidad en las unidades de laboratorio
clinico, estudios realizados en el laboratorio clinico, laboratorio seco y equipo médico observamos que
el 50% de las unidades obtuvieron una calificacién de hasta 24.1, esta calificacién es debida a que el 53%
de las unidades cuentan con laboratorio clinico, el 67% cuentan con laboratorio seco para
determinacidén en sangre (determinacion de glucosa 45%, creatinina 10.6%, urea 9.57%, glucosa-
creatinina 8.5%), el 49% cuentan con laboratorio seco para determinacion en orina (determinacion de

proteinas 29%), y determinacidn de creatina en sangre y proteinas en orina 6.4%.

En cuanto a recursos humanos observamos que el 50% de las unidades obtuvieron calificaciones de
hasta 31.1 vy, se refleja en que en al menos 50% de las unidades se siente la necesidad de hasta 2
médicos generales y 3 enfermeras generales. En el abasto medicamentos observamos que al 50% de las
unidades tuvieron calificaciones de hasta 50.5, se observa que al 33% no se les abastece cada mes
medicamentos, el 41% de las unidades no cuentan con insulina y el 50% de las unidades cuentan hasta
con dos frascos, asi mismo el 30% no cuentan con enalapril. En cuanto a la demanda de servicios el 50%
de las unidades obtuvieron una calificacion de hasta 7.6 debido ha que no reportan pacientes con

diagndsticos de diabetes mellitus, hipertensidn ni insuficiencia renal crénica.

[Figura IV]
En cuanto al conocimientos de los médicos, observamos que en el 50% de las unidades se obtuvo una
calificacién de hasta 54.5. De los 149 médicos que se evaluaron para identificar el conocimiento que

tienen para realizar el diagndstico y manejo de los pacientes con insuficiencia renal crénica se obtuvo un
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promedio de 53.69, una calificacion maxima de 90.1 y una minima de 0, reprobandolo el 64%.
Realizando un andlisis de reactivos podemos observar que después de preguntar el manejo y los
estudios diagndsticos de laboratorio y haber obtenido el mayor porcentaje de respuestas correctas
(Cédula 2, Pregunta 2.1-2.3), al pedirles interpretarlos el 70% contestan incorrectamente (Cédula 2,

Pregunta 2.4).

[Figura V]

[Cuadro 1]
Discusion
Articulo cuarto constitucional: TODA PERSONA TIENE DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD. ¢Qué
clase de proteccion? De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio podemos observar
una deficiencia en el primer nivel de atencién de la salud y desde hace mas de un cuarto de siglo la

Atencién Primaria de Salud (APS) es reconocida como uno de los componentes claves de un Sistema de

Salud efectivo.

Varios estudios muestran que los paises con sistemas de salud con una fuerte orientacién a la APS
tienen mejores y mas equitativos resultados en salud, son mas eficientes, tienen costos de atenciéon mas
bajos y logran mayor satisfaccidon del usuario 46-51, son capaces de mejorar la equidad porque es menos
costoso para los individuos y mas costo-efectivo para la sociedad en comparacién con sistemas de
atencion orientados hacia la atencion especializada52 como es la orientacion de México que sigue una

educacién médica Flexeriana en lugar de integral.

México se encuentra en una transformacién epidemioldgica en la cual confluyen tanto enfermedades
infecciosas como enfermedades crdnico degenerativas. De acuerdo a los datos estadisticos hace 30 afios
nos moriamos mas por diarreas, neumonias, etc. Ahora, aunque en mucho menor proporcién, nos
seguimos muriendo de lo mismo, pero la creciente habilidad para intervenir y mantener a la gente viva
gue previamente hubiera muerto desencadena una alta longevidad con un aumento de la exposicién a
factores de riesgo, esto, aunado a la modernizacion de los estilos de vida han aumentado
considerablemente la incidencia de enfermedades crdénico degenerativas para las que no estamos
preparados para enfrentar y la medicina moderna puede ser capaz de controlarlas, pero no de curarlas.
Las enfermedades crdénico-degenerativas son complejas y requieren una respuesta a las plazo y
multifacética que coordine los esfuerzos de una amplia gama de profesionales, medicinas esenciales y —
cuando sea apropiado- equipo de monitoreo, todo esto embebido dptimamente dentro de un sistema

gue promueva el empoderamiento del paciente (Nolte 2008a). Aun cuando se reconozcan las
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condiciones crdnicas, hay una brecha muy amplia entre las guias de tratamientos basados en evidencia y
la practica vigente (Nolte 2008b). Varios autores han demostrado que solo un 45% de los usuarios de
servicios con diabetes reciben la atencion recomendada (McGlynn 2003, Seddon 2001, Department of

Health 1996a).

En Inglaterra, para poder hacer reformas en la atencidn primaria y elevar la calidad se propuso que
primero se debia proveer educacién y capacitacion multidisciplinaria para poder promover el trabajo
multidisciplinario efectivo, tener mas oportunidades de que los profesionales de la salud se capaciten en
escenarios de atencion primaria y comunitaria, la educacién continua debe cubrir las necesidades del
personal y del servicio de atencidn primaria, se debe reforzar la investigacion basada en la atencién

primaria, asi como desarrollar auditorias clinicas en la atencién primaria (Department of Health 1996b).

Si los ingleses tienen uno de los mejores sistemas de salud del mundo y lo crearon hace 60 afios, nos
toca a nosotros analizar y pensar en crear un sistema de salud, ya que no tenemos, que pueda
responder a las necesidades de la poblacién mexicana. Si analizamos y aprendemos de las experiencias
de los sistemas de salud exitosos alrededor del mundo podremos disefiarlo antes de implantarlo y hacer

qgue funcione antes de 60 afios. Parecen respuestas simples y obvias, pero las soluciones no son féciles.
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Cuadros y Figuras
Figura I. Estados muestreados, y porcentaje de centros de salud segun nucleos basicos y tipologia
(rural/urbano)
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Figura Il. Los tres primeros y tres ultimos centros de salud de acuerdo a calificacion global. Clasificacién

de los centros de salud segun calificacion
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Figura Ill. Centros de salud segun calificacién global
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Figura IV. Resumen de calificaciones segln la dimensién
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Figura V. Médicos segun calificacion en el examen de IRC

CAMP/SORID/117
GRO/URB12NB/43
GRO/URB12NB/43
PUE/URB7NB/77
TAB/URB3NB/98
CHIH/RUR2NB/27 -
MOR/URB3NB/58 -
0AX/NB/75 -
TAMPS/URB5NB/102 -
TAMPS/URB5NB/103 -
ZAC/URB2NB/111 -
ZAC/URB12NB/113
AGS/SORID/116
TMPS/SORID/136 -
CAMP/URB6NB/6 -
COL/URB4NB/17
COL/URB5NB/18
CHIH/URB3NB/28 -
DGO/URBINB/33
GTO/URB9NB/37 -
HGO/RUR2NB/47 -
MOR/URB3NB/56 -
NAY/URB3NB/63
NAY/URB2NB/65
0AX/URBINB/73
PUE/URB7NB/77 -
PUE/URB10NB/80
SLP/URB7NB/85 -
TAB/URB3NB/96 -
TAMPS/URB4NB/101 -
VER/URB11NB/107
SIN/SORID/133
CAMP/RUR2NB/9
CHIH/URB7NB/30
GTO/URB12NB/38
GTO/URB3NB/40
HGO/RUR2NB/47
MEX/URB12NB/53
MOR/URB3NB/56 -
MOR/URB3NB/59 -
MOR/URB12NB/60
PUE/URB4NB/76 -
SLP/URB5NB/82 -
SLP/URB7NB/83 -
SLP/URB7NB/85 -
TAB/URB3NB/97 -
VER/URB9NB/106 -
ZAC/URB2NB/114
CHIH/URB7NB/30 -
GTO/URB12NB/38
GRO/URBINB/45

AGS/URBINB/5
CHIH/RUR2NB/26
HGO/URB8NB/50
MEX/URB12NB/55
NL/URB3NB/69
0AX/NB/72
SLP/URB7NB/84 -
TAMPS/URB5NB/102 -
VER/URB12NB/109
CAMP/SORID/117
TMPS/SORID/136 -

CHIH/URB3NB/28 -
GTO/URB12NB/39 -
NAY/URBINB/61

0AX/NB/72
PUE/URB7NB/79 -
SLP/URB4NB/81 -
SIN/URB4NB/89
ZAC/URB12NB/113
CAMP/URB6NB/6 -
PUE/URB4NB/76
TAMPS/URB10NB/104 -
GTO/URB6NB/36 -
SIN/NB/86 -

190



Cuadrol. Centros de Salud y SORIDs segtn calificacién global y por dimensiones

Calificacion
FOLIO CLAVE D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Global
41 GRO/RUR2NB/41 0.8 40.0 16.0 30.3 17.1 5.8 63.6 24.8
77 PUE/URB7NB/77 34.3 60.0 15.2 26.9 1.1 8.0 36.4 26.0
42 GRO/RUR2NB/42 70.4 46.7 23.6 31.9 18.2 9.4 0.0 28.6
10 CAMP/URB1NB/10 44.4 53.3 19.2 28.6 51.1 5.6 0.0 28.9
127 MOR/SORID/127 1.6 100.0 | 31.9 31.1 0.0 2.1 36.4 29.0
35 DGO/RUR2NB/35 34.8 60.0 15.2 30.3 17.3 2.4 45.5 29.3
63 NAY/URB3NB/63 15.0 60.0 37.1 30.3 17.0 1.6 45.5 29.5
99 TAB/URB3NB/99 50.0 60.0 15.1 32.8 50.4 2.2 0.0 30.1
52 MEX/URB12NB/52 71.6 53.3 14.0 31.9 1.6 0.7 40.9 30.6
44 GRO/URB1NB/44 46.2 60.0 41.5 33.6 35.2 0.0 0.0 30.9
136 TMPS/SORID/136 0.0 100.0 | 34.1 32.8 0.3 0.5 50.0 31.1
54 MEX/URB12NB/54 1.5 93.3 19.3 0.0 51.1 | 10.4 50.0 32.2
57 MOR/URB3NB/57 53.6 40.0 13.3 40.3 2.3 5.5 72.7 32.5
3 AGS/URB1INB/3 15.0 60.0 235 31.9 50.6 2.7 45.5 32.7
59 MOR/URB3NB/59 54.3 60.0 235 37.8 0.7 3.5 50.0 32.8
103 TAMPS/URB5NB/103 44.3 100.0 | 134 30.3 0.5 9.0 36.4 33.4
82 SLP/URB5NB/82 28.6 60.0 27.3 36.1 19.0 | 10.8 54.5 33.8
85 SLP/URB7NB/85 0.7 80.0 14.3 31.1 40.7 | 22.5 50.0 34.2
56 MOR/URB3NB/56 59.6 53.3 235 35.3 17.9 1.3 50.0 34.4
96 TAB/URB3NB/96 7.8 60.0 30.2 34.5 51.4 | 125 45.5 34.5
98 TAB/URB3NB/98 50.0 53.3 17.9 38.7 51.1 6.0 27.3 34.9
133 SIN/SORID/133 0.0 100.0 | 44.6 28.6 18.7 0.6 54.5 35.3
55 MEX/URB12NB/55 2.4 53.3 17.4 44.5 51.5 | 19.4 63.6 36.0
16 COL/URB1INB/16 45.0 66.7 24.0 26.1 34.6 1.6 54.5 36.1
107 VER/URB11NB/107 40.0 93.3 24.4 30.3 18.7 8.3 40.9 36.5
83 SLP/URB7NB/83 7.0 66.7 36.6 35.3 38.8 | 12.6 59.1 36.6
48 HGO/RUR2NB/48 0.6 60.0 41.7 25.2 52.3 1.9 81.8 37.6
45 GRO/URB1NB/45 31.3 60.0 32.7 33.6 36.1 6.4 63.6 37.7
111 ZAC/URB2NB/111 40.0 93.3 13.3 26.1 50.1 6.6 36.4 38.0
69 NL/URB3NB/69 75.0 46.7 16.9 20.2 50.3 1.9 63.6 39.2
58 MOR/URB3NB/58 69.8 60.0 20.6 37.8 35.3 3.8 50.0 39.6
64 NAY/URB3NB/64 100.0 53.3 20.7 21.8 17.0 | 19.9 45.5 39.7
102 TAMPS/URB5NB/102 6.6 80.0 17.9 48.7 50.1 | 24.8 50.0 39.7
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Cuadrol. Centros de Salud y SORIDs segtn calificacién global y por dimensiones

Calificacion

FOLIO CLAVE D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Global
9 CAMP/RUR2NB/9 80.0 40.0 34.6 26.1 34.5 9.1 54.5 39.8
46 HGO/RUR2NB/46 90.0 40.0 24.3 235 50.4 5.1 45.5 39.8
65 NAY/URB2NB/65 75.0 60.0 29.9 30.3 34.2 4.7 45.5 39.9
26 CHIH/RUR2NB/26 9.1 80.0 25.5 33.6 53.3 | 239 54.5 40.0
112 ZAC/URB2NB/112 75.0 53.3 24.6 29.4 34.0 6.3 59.1 40.3
2 AGS/URB1INB/2 60.0 53.3 24.1 30.3 50.6 4.2 63.6 40.9
1 AGS/URB7NB/1 98.4 93.3 37.8 7.6 50.0 0.0 0.0 41.0
70 NL/URB3NB/70 71.4 66.7 20.0 27.7 35.0 2.8 63.6 41.0
117 CAMP/SORID/117 100.0 100.0 | 30.4 29.4 0.1 0.0 31.8 41.7
101 TAMPS/URB4ANB/101 50.0 100.0 | 14.3 30.3 50.5 3.2 45.5 42.0
89 SIN/URB4NB/89 66.7 60.0 13.4 47.9 51.5 | 115 45.5 42.3
106 VER/URBINB/106 50.1 60.0 23.0 22.7 50.5 | 31.3 59.1 42.4
116 AGS/SORID/116 100.0 100.0 | 33.6 27.7 0.0 0.0 36.4 42.5
32 DGO/RUR2NB/32 100.0 60.0 16.2 30.3 50.6 6.1 36.4 42.8
74 OAX/URBINB/74 80.0 80.0 12.3 43.7 50.5 7.6 27.3 43.0
79 PUE/URB7NB/79 40.5 80.0 22.6 27.7 344 | 243 72.7 43.2
62 NAY/URB2NB/62 100.0 80.0 32.5 37.8 50.9 2.7 0.0 43.4
47 HGO/RUR2NB/47 91.8 80.0 15.9 29.4 35.3 2.2 50.0 43.5
115 ZAC/URB1NB/115 71.4 80.0 13.9 28.6 50.6 | 24.0 36.4 43.6
109 VER/URB12NB/109 6.8 60.0 30.8 63.0 50.3 | 31.0 68.2 44.3
5 AGS/URB1NB/5 80.0 60.0 21.6 31.1 50.4 3.6 63.6 44.3
20 COL/RUR3NB/20 66.0 73.3 34.5 30.3 34.0 1.8 72.7 44.7
97 TAB/URB3NB/97 85.7 80.0 15.1 24.4 50.0 34 54.5 44.7
88 SIN/URB3NB/88 66.7 60.0 10.8 44.5 55.2 | 15.9 63.6 45.2
53 MEX/URB12NB/53 63.7 66.7 34.3 31.9 52.0 8.6 63.6 45.8
17 COL/URB4ANB/17 96.4 60.0 16.8 33.6 50.8 9.6 54.5 46.0
73 OAX/URB1NB/73 30.0 100.0 8.6 73.1 51.1 | 185 40.9 46.0
78 PUE/URB7NB/78 59.3 93.3 19.8 30.3 50.0 | 11.3 59.1 46.2
40 GTO/URB3NB/40 47.9 100.0 | 24.3 29.4 54.0 | 134 54.5 46.2
81 SLP/URB4NB/81 82.4 80.0 57.1 26.9 19.8 1.3 59.1 46.6
76 PUE/URB4ANB/76 64.3 60.0 23.3 30.3 50.4 | 30.2 68.2 46.7
8 CAMP/RUR2NB/8 100.0 53.3 53.2 19.3 51.9 6.9 45.5 47.2
43 GRO/URB12NB/43 48.0 80.0 44.8 | 100.0 | 34.5 4.4 22.7 47.8
86 SIN/NB/86 100.0 60.0 13.4 39.5 52.7 9.6 59.1 47.8
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Cuadrol. Centros de Salud y SORIDs segtn calificacién global y por dimensiones

Calificacion

FOLIO CLAVE D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Global
84 SLP/URB7NB/84 31.2 80.0 47.2 64.7 53.1 0.0 59.1 47.9
72 OAX/NB/72 35.7 100.0 | 37.2 35.3 51.5 8.2 68.2 48.0
37 GTO/URBINB/37 48.0 100.0 | 27.2 39.5 54.1 | 24.0 50.0 49.0
61 NAY/URBINB/61 100.0 73.3 33.9 29.4 34.1 2.6 72.7 49.4
87 SIN/URB2NB/87 69.6 80.0 15.8 36.1 52.4 | 20.8 72.7 49.6
27 CHIH/RUR2NB/27 100.0 100.0 | 21.6 39.5 50.8 2.5 36.4 50.1
19 COL/URB12NB/19 80.0 100.0 | 41.2 80.7 51.2 0.0 0.0 50.4
28 CHIH/URB3NB/28 62.9 93.3 19.2 33.6 54.2 | 325 59.1 50.7
4 AGS/URB2NB/4 100.0 60.0 32.7 30.3 50.8 0.3 81.8 50.8
80 PUE/URB10NB/80 44.4 100.0 | 52.9 30.3 52.1 | 32.4 50.0 51.7
6 CAMP/URB6NB/6 60.0 86.7 34.8 50.4 61.5 6.6 63.6 51.9
29 CHIH/URB3NB/29 100.0 100.0 | 14.5 31.9 54.3 9.4 54.5 52.1
33 DGO/URBINB/33 100.0 100.0 | 16.2 30.3 525 | 11.4 54.5 52.1
38 GTO/URB12NB/38 47.0 100.0 | 48.4 27.7 53.9 | 30.5 59.1 52.4
100 TAB/URB5NB/100 86.0 100.0 | 20.8 37.0 52.5 | 26.6 45.5 52.6
75 OAX/NB/75 59.3 100.0 | 49.4 60.5 50.8 3.9 45.5 52.7
60 MOR/URB12NB/60 38.6 93.3 52.0 69.7 51.9 | 12.2 54.5 53.2
90 SIN/URB12NB/90 0.1 100.0 | 87.0 30.3 75.2 | 321 59.1 54.8
71 OAX/URB5NB/71 100.0 100.0 | 24.4 40.3 50.9 9.6 59.1 54.9
114 ZAC/URB2NB/114 82.2 73.3 16.0 27.7 50.2 | 100.0 | 50.0 57.1
18 COL/URB5NB/18 90.0 100.0 | 34.5 37.0 527 | 47.4 45.5 58.1
108 VER/URB12NB/108 100.0 100.0 | 67.2 58.8 17.0 | 104 54.5 58.3
113 ZAC/URB12NB/113 65.8 100.0 | 36.7 22.7 50.5 | 90.8 54.5 60.1
36 GTO/URB6NB/36 100.0 100.0 | 14.3 37.8 52.6 | 37.4 81.8 60.6
50 HGO/URB8NB/50 100.0 100.0 | 71.0 30.3 59.3 0.0 63.6 60.6
39 GTO/URB12NB/39 100.0 100.0 | 55.2 29.4 54,5 | 35.6 63.6 62.6
104 | TAMPS/URB10NB/104 | 57.1 93.3 47.5 73.1 55.9 | 66.7 63.6 65.3
30 CHIH/URB7NB/30 81.3 73.3 62.1 69.7 56.9 | 78.7 59.1 68.7
swilk 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4
Promedio 58.4 76.3 28.6 35.7 40.8 | 13.7 49.7 43.3
Mediana 60.0 80.0 24.1 31.1 50.5 7.6 54.5 43.0

Desv Estandar 32.1 19.6 15.0 14.7 17.7 | 18.4 18.4 9.3

Q1 38.6 60.0 16.2 29.4 34.2 2.6 45.5 36.1

Q3 85.7 100.0 | 34.8 37.8 519 | 19.4 63.6 49.6
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Cuadrol. Centros de Salud y SORIDs segtn calificacién global y por dimensiones

Calificacion
Global
0.0 40.0 8.6 0.0 0.0 0.0 0.0 24.8

100.0 100.0 | 87.0 100.0 75.2 | 100.0 81.8 68.7
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Taller de Consenso sobre IRC y atencion mediante tratamiento sustitutivo

Conclusiones y recomendaciones finales

Con base en los resultados del estudio de Insuficiencia Renal Crénica en México, se llevé a cabo un Panel
de Consenso, al cual acudieron casi cincuenta personas, correspondiendo casi la mitad a nefdlogos
expertos y la otra mitad a funcionarios de las instituciones publicas de salud que ocupan cargos
relacionados con el tema; el programa del evento permitié exponer los hallazgos de cada una de las
partes del estudio y después subdividir a los asistentes en cinco mesas de discusién, con la encomienda

de presentar sus conclusiones y recomendaciones en una sesién plenaria final.

Las mesas de discusion coincidieron no sdélo en que la enfermedad renal crénica (ERC) y la insuficiencia
renal crénica (IRC) son un problema de gran magnitud, sino que de las preguntas planteadas llegaron a
la plenaria con conclusiones muy similares. Esto habla de la relevancia del tema y del consenso logrado
tras la discusidon en cinco mesas, compuestas por profesionales del area de la salud con diferentes
enfoques y responsabilidades. En todas las mesas hubo presencia de nefrélogos, tomadores de
decisiones de diferentes dmbitos y niveles de operacién, y responsables tanto técnicos como

administrativos de areas vinculadas con el problema.

Una de las principales conclusiones es que existe un subregistro y que no estd cuantificado en todos los
escenarios del pais. Consideraron que la incidencia y la prevalencia de IRCT son mayores en la poblacién
urbana que en la rural. Piensan que la DM es m3ds frecuente en la poblacion urbana que en la rural. En
sus presentaciones al pleno, hicieron hincapié en que era necesario establecer un registro nacional de
pacientes con ERC/IRC ya que su utilidad es importante, desde el control adecuado de esa poblacidn,
hasta la forma en que las entidades federativas reciban recursos de manera acorde. Sin embargo, hay
criterio que se tiene que definir, desde un diagndstico claro de la lo que es ERC y de los que es IRC, para
ello, los laboratorios deben reportar la creatinina en concentracion y la filtracién glomerular calculada ya
gue solo se utiliza en la actualidad la depuracién de creatinina, por lo que es necesario homologar los
resultados de los diferentes laboratorios al tener un control de calidad y al crear un centro de validacidn
para estos. Se necesita designar laboratorios que validen y certifiquen los resultados que reportan los
laboratorios, asi mismo, la Secretaria de Salud debe ser responsable de este esfuerzo con la

participacién del Sector Salud del pais.

En cuanto a la decisiéon de la modalidad dialitica, asi como del manejo integral del paciente y de la

arbitrariedad con que se toman decisiones para asignar el tratamiento sustitutivo, el pleno concluyé que



es importante contar con guias de practica clinica, y que contemplen desde la deteccién temprana y
control en el primer nivel de atencidn, hasta los criterios que permitan tomar la decisién de que tipo de
didlisis se debe ofrecer al paciente de acuerdo a criterios bien definidos, y continuar con el manejo
integral del paciente en cualquiera de las modalidades, sin dejar a un lado el tratar de llegar a un
equilibrio de la oferta de dialisis peritoneal y hemodialisis. Deben ser guias que se reflejen en la NOM
especifica y que incluyan protocolos, apoyos psicoldgicos, definiciones y certificaciones, ademas de que
el cumplimiento de las guias de practica clinica que se emitan deberd ser objeto de seguimiento y

evaluacion.

En cuanto a los recursos humanos, es muy importante hacer notar que hay necesidad urgente de
instrumentar varias acciones. Iniciando con la inclusién de la cdtedra de nefrologia en el curriculum de
la mayoria de las escuelas de medicina, pasando a estructurar cursos a los médicos generales para
ensefiarles conceptos basicos para realizar el diagndstico de ETC/IRC, y crear ademas, la especialidad en
nefrologia en la formacién de personal de enfermeria. Con relacidn a la formacidén de especialistas,
segun datos del Consejo de Nefrologia existen 700 médicos nefrélogos certificados en todo el pais y se
estima se requieren al menos 2500. De acuerdo a las recomendaciones internacionales, lo ideal es tener
1 nefrélogo por cada 80 pacientes y una enfermera especializada por cada 20 pacientes, lo que elevaria
la cifra a un total de 8000 nefrélogos necesarios. No hay duda que se requiere incrementar la cifra
actual, por lo que se necesita disefiar e instrumentar una estrategia a corto y mediano plazo que
sustituya la falta de nefrélogos. Se propone reducir a dos afios la especialidad de nefrologia, formar
personal por medio de cursos dirigidos a médicos internistas de al menos 6 meses en un servicio de
nefrologia ademas de extender la rotacidn durante la residencia en los servicios de nefrologia y de
hemodialisis, ante la falta de personal médico, es necesario pensar en la formacién de personal técnico

de apoyo a las unidades de hemodialisis y de apoyo a los pacientes en dialisis peritoneal.

Los cambios sefalados en cuanto a las guias clinicas y la formacién de personal médico y técnico,
implican que hay que llevar a cabo una reforma integral del proyecto para el cambio de la NOM de
hemodialisis y de didlisis peritoneal, en donde se permita que las unidades de hemodialisis sean
manejadas por internistas con capacitacion de al menos 6 meses en un servicio de nefrologia, entre

otros cambios.

El sistema de salud no alcanza a cubrir toda la demanda, ademds de no tener la capacidad para

aumentar la cobertura, por lo que es necesario hacer una estrategia sectorial, interinstitucional e



integral cruzando capacidades, ya que desde la perspectiva de los proveedores, estos son pocos vy
acaparan el mercado. Es necesario hacer un estudio para ver la efectividad de comprar mas maquinas o
hacer estrategias sectoriales o redes de servicios, otra opcién es subrogar, sin perder el control sobre
estas unidades, pero lo mdas importante es basar la proveeduria en la calidad de la atencién del paciente,
negociar un precio Unico de todos los proveedores y que los indicadores de calidad sean los que
imperen para determinar la compra de los servicios. Esto disminuiria las complicaciones de los pacientes

gue se causan por el cambio de proveedores en cada licitaciéon institucional.

Una sola institucién no tiene los recursos suficientes para hacerle frente al problema, hoy por hoy, el
IMSS es la institucidn que cubre mas de las dos terceras partes de los pacientes con IRC en México. Las
instituciones de seguridad social cubren al resto de los pacientes que tienen acceso a tratamiento, y los
servicios de atencidn a poblacién abierta tienen una oferta limitada. Esta realidad deja a muchos
pacientes sin acceso a ningun tipo de tratamiento, por lo que se debe disefiar la estrategia con el

financiamiento necesario para atender a este grupo poblacional.

Desde la perspectiva de la educacion en salud a la poblacidn y atencidn en primer nivel, se recomienda:
* Educacidén a pacientes.
* Dar mas poder al paciente.
* Propiciar campafias a nivel nacional de difusién de este problema, para sensibilizar a la
poblacidn para que se detecte oportunamente para disminuir velocidad de progresion.
* Deteccion temprana y aumentar la calidad de la atencién
* Se necesitan redes de servicio en todos los niveles de atencidn con fortalecimiento en el primer

nivel de atencidén

En cuanto a los trasplantes como alternativa de solucién, se reconoce el esfuerzo para lograr el
incremento tan importante de los trasplantes en los Ultimos 9 afios; sin embargo, no es suficiente, por lo
que debe redoblarse el esfuerzo para una mayor y mejor captacion de dérganos y la certificacién de
unidades para realizar los trasplantes. El trasplante debe promoverse como el tratamiento primario de
la IRC lo que implica que debe existir una politica nacional en cuanto a quienes deben ser candidatos a
trasplante de manera prioritaria con criterios incorporados a la norma y vinculados a las estrategias de
atencion a pacientes con IRC para que sea una realidad.

A continuacién, se incluye un cuadro de conclusiones y recomendaciones, que resume las

presentaciones de las mesas de discusion.



Taller de Consenso sobre Insuficiencia Renal Cronica: Resumen de conclusiones y recomendaciones

Recomendacion

Observaciones

Crear un Registro Nacional
de pacientes con
Enfermedad Renal

Con el proposito de identificar la magnitud de la incidencia, la
prevalencia y la mortalidad por enfermedad renal, asi como
estimar el impacto econémico y optimizar los recursos.

Actualizar la normatividad
sobre el manejo de |a
Enfermedad Renal Cronica y
las Terapias de Reemplazo
Renal

Es necesario actualizar la normatividad existente en relacion a
la hemodialisis, concluir el anteproyecto de la NOM referente
a la dialisis peritoneal y crear una NOM sobre el manejo de la
enfermedad renal crénica.

La actualizacion de la normatividad también permitira
establecer criterios de certificacion y recertificacion de
medicos nefrélogos y unidades de hemodialisis y dialisis
peritoneal.

Elaborar guias de atencion
clinica para el paciente con
Enfermedad Renal Crénica

Es necesario establecer criterios de diagndstico, referencia,
seleccién de la modalidad de terapia sustitutiva y tratamiento
del paciente.

Fortalecer el primer nivel de
atencion

Promover camparfias educativas a la poblacion general
fomentando un estilo de vida saludable, identificar y tratar
factores de riesgo como obesidad, diabetes e hipertension. La
deteccion e intervencion temprana permitiran la referencia
oportuna al servicio de nefrologia.

Fortalecer la preparacion de
recursos humanos para la
atencion de la Enfermedad
Renal

Es necesario estandarizar la educacion en nefrologia en el
pregrado para sensibilizar al médico general, aumentar el
numero de plazas de residencia en nefrologia y de nefrélogos
adscritos en las instituciones de salud. Asi como implementar
programas para la formacion de enfermeras especializadas y
técnicos en hemodiilisis.

Impulsar el financiamiento
para la atencion de la
Enfermedad Renal Crénica

Establecer estrategias pertinentes para incrementar la
disponibilidad de tratamiento en las instituciones de seguridad
social y en la poblacién abierta. Planeacién adecuada de
recursos humanos y de infraestructura fisica mediante una red
interinstitucional de servicios.

Fomentar un Programa
Nacional de Trasplante
Renal

Con el fin de promover la donacion y procuracion de érganos e
incrementar el numero de trasplantes, a través del
establecimiento de criterios especificos que permitan la
identificacion de los mejores candidatos.

Fomentar la Investigacion

Enfocada en |z problematica nacional que permita conocer los
esquemas terapéuticos, los costos, las variables determinantes
de resultados positivos y disefiar politicas e intervenciones
para crear nuevas estrategias de prestacion de servicios de
dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante.







Unidad de Proyectos Especiales de Investigacion

Nota sobre la metodologia de las estimaciones de prevalencia de Insuficiencia

renal cronica

Introduccion

Para la estimacion de la prevalencia de insuficiencia renal cronica se consideraron dos etapas.

Una etapa I de estimacion inicial de prevalencias bajo los supuestos y procesos que se presentan

a continuacion; y una etapa II, de validacion y revision con nefrologos a través de talleres de

consenso para afinar las estimaciones de prevalencia.

Etapa I.

La estimacion inicial de las prevalencias se realizé de acuerdo a los siguientes procesos:

1.

Se corrigidé el subregistro de las defunciones reportadas en las bases de datos de
mortalidad del INEGI, correspondientes a 2005, 2006 y 2007. Para ello se utilizaron las
tablas de vida a nivel estatal reportadas por CONAPO.

Se analizaron las bases de datos del SEED, correspondientes a 2005, 2006 y 2007. Las
bases de datos del SEED permitieron realizar un analisis de causa multiple y ayudaron a
estimar las proporciones de defunciones por causas como la diabetes mellitus, la
hipertension arterial y las glomerulonefritis, en las que el fallecido cursaba con IRC.

Se analizaron las bases de egresos del IMSS y la Secretaria de Salud, correspondientes a
2005, 2006 y 2007, para identificar casos de insuficiencia renal croénica, evaluar
nuevamente las proporciones de personas con diabetes, hipertension y glomerulonefritis
que cursan con IRC y cuantificar cuantos de estos pacientes son sometidos a dialisis de
cualquier tipo o trasplante. Es importante contar con identificadores en la base como el
nombre o el numero de afiliacion con el fin de eliminar casos duplicados. También fue
importante contar con el motivo del egreso para comparar los resultados de las
defunciones de los egresos con los obtenidos al analizar el SEED.

Se analiz6 la ENSANUT 2006 para obtener estimadores e intervalos de confianza de las
prevalencias de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y de personas con niveles de

creatinina sugestivos de IRC.
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La informacion anterior permitié contar con estimaciones estatales de prevalencia, numero de
casos de IRC hospitalizados y defunciones con IRC, independientemente de que esta tltima haya

sido o no la causa basica de la muerte.

Con dichas estimaciones se utilizé el programa DISMOD
(http://www.who.int/healthinfo/global burden disease/tools software/en/index.html) que
permite obtener estimaciones consistentes de la incidencia, prevalencia y sobrevida de la IRC al
suministrarsele las tasas de mortalidad y de prevalencia observadas, asi como informacion de

estudios de sobrevida.

Con estos datos se hizo la primera modelacion de la prevalencia y se calcularon las primeras
estimaciones que aparecen en el reporte preliminar entregado a la Direccion General de
Evaluacion del Desempefio. Estos datos son los que fueron revisados por el area de economia y

salud de la Unidad de Analisis Econdmico de la Secretaria de Salud.

Etapa 11

En la segunda etapa se convocd a un grupo de nefrologos en dos talleres de consenso. En ellos,
se revisaron las estimaciones, se discutieron los supuestos y los valores iniciales de las

estimaciones, permitiendo asi, la generacion de las cifras definitivas que se anexan.

Estimaciones finales
Para las estimaciones finales se utilizaron los siguientes supuestos generales, derivados de la

literatura y de los dos talleres de expertos:

1. Una prevalencia en el pais en todos los grupos de edad de 1200 por millon, similar a la
observada en el tnico estudio localizado que mide directamente la prevalencia en el pais
(Prevalence of chronic kidney disease in an urban Mexican population. Kidney Int Suppl.
2005 Aug;(97):S11-7.)

2. Una incidencia de alrededor de 400 por millén, como la observada en el registro de

Jalisco (reportadas en publicaciones del USRD system).
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3. Supervivencias similares al registro de Jalisco (reportadas en publicaciones del USRD
system).
4. El comportamiento de la mortalidad en México, obtenido de un andlisis realizado en este
estudio.
5. Datos del USRD system, relativo a distribuciones por edad de los parametros
epidemioldgicos.
La siguiente tabla senala los supuestos de incidencia y letalidad, derivados de lo anterior, usados

en DISMOD para generar las estimaciones de prevalencia, a nivel Nacional.

Cuadro 1. Tasas de incidencia y letalidad utilizadas en el modelo de estimacion de prevalencia de

Insuficiencia Renal Cronica

México EEUU
Letalidad
0-19 0.048576584 0.018882
20-44 0.121092623 0.051734
45-64 0.286014937 0.120437
65-74 0.589010218 0.239556
75+ 1.014898016 0.426292
Incidencia
0-19 29.82166556 15
20-44 158.1111634 125
45-64 1105.840656 533
65-74 2783.869008 1313
75+ 3208.863438 1507

Como puede verse en la tabla, se estd suponiendo para México una tasa de incidencia de
Insuficiencia renal cronica terminal casi del doble de la observada en EEUU, para el grupo de 0 a
19 afios. Esto parecid razonable para los nefrologos en los dos talleres de discusion dada la
mayor frecuencia en México de infecciones bacterianas que se complican con glomérulonefritis.
En cuanto a la tasa de letalidad, se supuso que en México, en los menores de 20 afios, la tasa de

letalidad era 2.6% mayor que en EEUU, la cual es similar a la supuesta en otros grupos de edad.
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Los datos no serian compatibles con prevalencias considerablemente mayores en estos grupos de
edad, a menos que se supusieran tasas de letalidad mucho mayores en este grupo de edad en
Meéxico o tasas de incidencia similares a EEUU, en un pais en el que las infecciones bacterianas

asociadas a dafio renal son considerablemente mayores que en EEUU.

En el Cuadro 2, se presentan las estimaciones finales por grupo de edad en las que después de
incluir las opiniones de los nefrologos en los dos talleres nos dan un total de 9,953 personas en el

grupo de edad de 0 a 19 afos.

Cuadro 2. Casos prevalentes de insuficiencia renal terminal estimados para 2005 en el grupo de

edad de 0 a 19 afos

Hombres Mujeres Ambos
0 — 19 aiios
Estados Unidos 5,256 4,697 9,953

Mexicanos

Se incluye a continuacion el anexo 1, en el que se reportan las estimaciones finales de
prevalencias de insuficiencia renal cronica para el 2005, por grupos de edad y estados de la

Repuiblica Mexicana.



Estados Unidos Mexicanos
Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur
Campeche

Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas

Chihuahua

Distrito Federal
Durango

Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México

Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn

Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tamaulipas

Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan

Zacatecas

0-19

5,256
67
171
30
46
94
25
340
148
237
71
249
217
125
305
737
200
68
46
183
207
303
101
920
136
144
119
125
146
58
323
81
64

20-44
23,153
230
702
76
98
479
89
682
698
2,619
257
1,119
481
545
1,721
4,039
839
380
172
724
753
1,258
300
219
422
366
413
421
637
242
1,623
284
265

Tabla A.1

Hombres
45-64 65-74
26,794 7,782
273 70
885 213
136 37
200 61
541 150
151 42
848 310
832 248
2,235 585
356 121
1,145 350
828 296
650 192
1,683 479
3,987 923
990 332
425 128
269 90
1,138 323
928 315
1,307 391
429 113
226 46
654 226
713 242
688 199
549 147
821 244
255 77
1,864 566
466 146
322 120

75y +
3,070
29
72
13
26
53
18
117
84
233
46
154
120
78
208
311
152
52
37
113
136
166
45
22
98
91
71
57
89
36
220
67
56

Total

66,055
669
2,043
292
431
1,317
325
2,297
2,010
5,909
851
3,017
1,942
1,590
4,396
9,997
2,513
1,053
614
2,481
2,339
3,425
988
603
1,536
1,556
1,490
1,299
1,937
668
4,596
1,044
827

0-19

4,697
58
146
30
a9
97
24
365
151
169
69
223
198
104
252
630
179
61
39
169
180
236
90
88
113
133
113
116
130
48
290
84
63

20-44
20,384
171
428
104
130
529
97
680
639
1,962
300
976
461
520
1,446
3,573
762
334
146
643
685
1,096
261
141
403
369
422
386
543
234
1,480
243
220

Mujeres
45-64 65-74
26,317 8,211
274 78
763 208
116 39
237 68
620 184
155 47
1,031 347
876 276
1,960 611
388 128
1,153 369
791 294
596 187
1,597 484
3,783 993
977 342
410 135
244 81
1,143 355
947 335
1,219 394
416 120
237 60
631 222
702 242
690 210
523 147
822 266
246 78
1,886 608
534 172
350 131

75y +

3,642
37
80
17
29
74
23
137
105
301
52
178
138
88
242
401
167
60
38
148
154
185
56
23
102
107
85
59
109
39
262
82
64

Casos prevalentes de Insuficiencia Renal Terminal estimados para 2005

Total

63,251
618
1,625
306
513
1,504
346
2,560
2,047
5,003
937
2,899
1,882
1,495
4,021
9,380
2,427
1,000
548
2,458
2,301
3,130
943
549
1,471
1,553
1,520
1,231
1,870
645
4,526
1,115
828

0-19
9,953
125
317
60
95
191
49
705
299
406
140
a7
415
229
557
1,367
379
129
85
352
387
539
191
178
249
277
232
241
276
106
613
165
127

20-44

43,537
401
1,130
180
228
1,008
186
1,362
1,337
4,581
557
2,095
942
1,065
3,167
7,612
1,601
714
318
1,367
1,438
2,354
561
360
825
735
835
807
1,180
476
3,103
527
485

Ambos sexos

45-64

53,111
547
1,648
252
437
1,161
306
1,879
1,708
4,195
744
2,298
1,619
1,246
3,280
7,770
1,967
835
513
2,281
1,875
2,526
845
463
1,285
1,415
1,378
1,072
1,643
501
3,750
1,000
672

65-74

15,993
148
421

76
129
334

89
657
524

1,196
249
719
590
379
963
1,916
674
263
171
678
650
785
233
106
448
484
409
294
510
155
1,174
318
251

75y +

6,712
66
152
30
55
127
41
254
189
534
98
332
258
166
450
712
319
112
75
261
290
351
101
45
200
198
156
116
198
75
482
149
120

Total

129,306
1,287
3,668

598
944
2,821
671
4,857
4,057
10,912
1,788
5,916
3,824
3,085
8,417
19,377
4,940
2,053
1,162
4,939
4,640
6,555
1,931
1,152
3,007
3,109
3,010
2,530
3,807
1,313
9,122
2,159
1,655



Estados Unidos Mexicanos

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México
Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan
Zacatecas

0-19

241
278
302
295
283
180
217
324
221
161
209
224
288
244
214
257
226
207
226
224
255
250
291
365
249
263
240
285
241
245
213
216
209

Tabla A.2

20-44
1,172
1,178
1,079

647
665
953
784
911
1,031
1,422
949
1,321
963
1,328
1,345
1,401
1,252
1,278
988
799
1,334
1,331
977
871
1,020
715
845
1,092
1,019
1,221
1,296
804
1,138

Tasas de prevalencia (por millén) de Insuficiencia Renal Terminal estimadas para 2005

Hombres
45-64 65-74
3,707 5,070
4,162 5,594
4,525 6,281
3,662 6,018
3,871 5,771
3,022 4,090
3,525 4,876
3,304 5,917
3,626 4,941
3,075 4,040
3,472 4,715
3,797 5,067
4,155 5,945
3,906 5,251
3,595 4,784
4,072 5,458
3,697 4,906
3,497 4,673
3,722 5,079
3,687 5,152
3,924 5,165
3,824 5,045
4,304 5,992
3,540 4,965
4,008 5,510
3,573 5,540
3,789 5,294
4,214 5,762
3,791 5,223
3,901 5,253
3,482 4,630
3,520 4,856
3,560 4,794

75y +
3,429
3,756
4,207
4,017
3,909
2,760
3,257
4,043
3,330
2,783
3,205
3,424
4,015
3,526
3,231
3,692
3,315
3,137
3,437
3,478
3,479
3,391
3,992
4,798
3,718
3,775
3,579
3,896
3,527
3,579
3,122
3,292
3,242

Total

1,289
1,282
1,397
1,099
1,138
1,045
1,138
1,075
1,217
1,385
1,131
1,272
1,268
1,386
1,316
1,433
1,297
1,329
1,284
1,167
1,367
1,304
1,261
1,047
1,291
1,173
1,217
1,307
1,275
1,273
1,315
1,147
1,230

0-19
222
248
272
314
311
194
220
356
237
119
211
203
268
208
183
228
205
191
201
217
226
199
265
372
213
255
240
272
224
210
198
234
210

20-44
981
799
744
999
851

1,055
842
848

1,000

1,017

1,036
990
816

1,104

1,076

1,218
989

1,029
807
736

1,051

1,042
790
581
877
729
897
940
874

1,071

1,046
678
829

Mujeres

45-64 65-74

3,358 4,582
3,715 5,089
4,033 5,606
3,398 6,271
4,529 6,319
3,286 4,465
3,563 4,992
3,944 6,429
3,650 4,971
2,291 3,018
3,471 4,661
3,335 4,512
3,543 4,963
3,315 4,452
3,089 4,133
3,707 4,988
3,257 4,361
3,111 4,175
3,266 4,504
3,522 4,916
3,483 4,626
3,115 4,112
3,892 5,394
3,837 6,425
3,533 4,852
3,440 5,356
3,750 5,190
3,955 5,423
3,588 4,953
3,399 4,568
3,167 4,244
3,744 5,224
3,495 4,825

75y +
3,080
3,429
3,777
4,317
4,208
3,024
3,360
4,382
3,332
2,070
3,129
3,033
3,654
3,016
2,789
3,374
2,941
2,840
3,063
3,317
3,108
2,748
3,660
4,859
3,265
3,679
3,524
3,636
3,336
3,097
2,858
3,504
3,265

Total

1,200
1,129
1,195
1,255
1,349
1,199
1,218
1,177
1,276
1,100
1,214
1,129
1,159
1,223
1,168
1,333
1,167
1,207
1,141
1,173
1,249
1,120
1,158

990
1,181
1,189
1,278
1,216
1,233
1,175
1,221
1,217
1,164

0-19
232
263
287
304
297
187
218
340
228
141
210
214
278
226
199
243
215
199
214
220
241
225
278
369
231
259
240
279
233
228
206
225
209

20-44
1,074
980
922
812
760
1,004
813
878
1,016
1,215
994
1,143
885
1,208
1,207
1,309
1,111
1,148
896
768
1,183
1,179
880
729
945
722
870
1,014
947
1,143
1,163
741
974

Ambos sexos

45-64

3,525
3,925
4,283
3,536
4,202
3,157
3,544
3,627
3,638
2,651
3,472
3,551
3,832
3,599
3,329
3,886
3,464
3,296
3,491
3,602
3,688
3,445
4,091
3,686
3,760
3,506
3,769
4,083
3,687
3,637
3,316
3,636
3,526

65-74

4,807
5,316
5,928
6,145
6,047
4,288
4,937
6,177
4,957
3,444
4,687
4,766
5,412
4,324
4,433
5,204
4,613
4,404
4,789
5,026
4,872
4,529
5,668
5,698
5,163
5,446
5,240
5,587
5,079
4,885
4,422
5,049
4,810

75y +
3,230
3,566
3,969
4,182
4,061
2,908
3,314
4,219
3,331
2,331
3,164
3,203
3,813
3,235
2,977
3,506
3,108
2,970
3,237
3,385
3,271
3,018
3,801
4,829
3,472
3,722
3,549
3,759
3,419
3,311
2,973
3,406
3,255

Total

1,244
1,203
1,300
1,174
1,244
1,121
1,178
1,126
1,246
1,238
1,173
1,197
1,212
1,302
1,241
1,382
1,230
1,267
1,212
1,170
1,306
1,209
1,208
1,019
1,235
1,181
1,247
1,261
1,254
1,223
1,267
1,182
1,196



Estados Unidos Mexicanos
Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur
Campeche

Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas

Chihuahua

Distrito Federal
Durango

Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México

Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn

Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tamaulipas

Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan

Zacatecas

0-19

679

23

12

a6
19
28

32
29
16
39
94
26

24
27
40
13
12
17
19
15
16
19

41
10

20-44

3,428
36
103
10
13
70
12
111
104
357
38
171
71
80
257
608
129
57
24
99
120
206
43
31
59
49
56
64
91
37
245
39
38

Tabla A.3

Hombres
45-64 65-74
8,379 4,506
93 a4
301 130
47 23
69 37
166 84
47 23
319 224
269 146
546 270
112 70
354 202
278 183
198 108
498 265
1,250 536
311 196
128 72
80 49
362 183
301 193
442 249
145 68
83 30
200 125
230 142
218 112
186 920
259 139
81 45
571 324
142 80
93 64

Casos incidentes de Insuficiencia Renal Terminal estimados para 2005

75y +

3,050
32
76
14
27
51
17
144
85
181
45
152
128
76
198
310
154
50
34
110
144
183
47
25
93
91
69
60
87
36
217
63
51

Total

20,042
214
633

98
152
383
102
844
623

1,382
274
911
689
478
1,257
2,798
816
316
193
778
785
1,120
316
181
494
531
470
416
595
207
1,398
334
254

0-19

604
8
19
4

6
12
3
49
20
20
9
28
26
13
32
80
23
8

22
23
31
12
12
14
17
15
15
17

37
10

20-44

2,983
25
59
15
18
77
13
106
93
264
a5
146
67
77
214
537
116
49
20
86
107
179
37
17
57
50
58
58
76
36
219
32
30

Mujeres
45-64 65-74
8,285 4,756
95 49
261 127
39 24
81 42
189 103
48 26
392 250
283 162
481 282
121 74
362 213
265 181
182 106
475 268
1,188 576
310 201
124 76
73 44
362 200
309 205
412 251
141 73
89 40
194 123
226 143
217 118
178 91
259 151
78 46
584 348
164 94
103 69

75y +

3,615
40
84
18
31
71
22
168
107
235
52
177
148
85
230
400
169
57
35
144
163
205
58
26
98
107
82
63
107
39
259
77
58

Total

20,243
217
550
100
178
452
112
965
665

1,282
301
926
687
463

1,219

2,781
819
314
177
814
807

1,078
321
184
486
543
490
405
610
205

1,447
377
268

0-19
1,283
17
a2
8
12
24
6
95
39
48
18
60
55
29
71
174
49
17
1
46
50
7
25
24
31
36
30
31
36
14
78
20
16

20-44

6,411
61
162
25
31
147
25
217
197
621
83
317
138
157
471
1,145
245
106
a4
185
227
385
80
48
116
99
114
122
167
73
464
71
68

Ambos sexos

45-64

16,664
188
562

86
150
355

95
711
552

1,027
233
716
543
380
973
2,438
621
252
153
724
610
854
286
172
394
456
435
364
518
159
1,155
306
196

65-74

9,262
93
257
47
79
187
a9
474
308
552
144
415
364
214
533
1,112
397
148
93
383
398
500
141
70
248
285
230
181
290
91
672
174
133

75y +
6,665
72
160
32
58
122
39
312
192
416
97
329
276
161
428
710
323
107
69
254
307
388
105
51
191
198
151
123
194
75
476
140
109

Total

40,285
431
1,183
198
330
835
214
1,809
1,288
2,664
575
1,837
1,376
941
2,476
5,579
1,635
630
370
1,592
1,592
2,198
637
365
980
1,074
960
821
1,205
412
2,845
711
522



Estados Unidos Mexicanos

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México
Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan
Zacatecas

0-19

31
37
41
39
37
23
26
44
28
19
27
29
39
31
27
33
29
27
29
29
33
33
38
49
31
35
30
37
31
34
27
27
26

Tabla A.4

20-44

173
184
158

85

88
139
106
148
154
194
140
202
142
195
201
211
193
192
138
109
213
218
140
123
143

96
115
166
146
187
196
110
163

Tasas de incidencia (por milldn) de Insuficiencia Renal Terminal estimadas para 2005

Hombres
45-64 65-74

1,159 2,936
1,418 3,516
1,539 3,833
1,266 3,741
1,336 3,500

927 2,290
1,097 2,670
1,243 4,276
1,172 2,909

751 1,864
1,092 2,728
1,174 2,925
1,395 3,676
1,190 2,954
1,064 2,647
1,277 3,170
1,161 2,896
1,053 2,629
1,107 2,765
1,173 2,919
1,273 3,164
1,293 3,212
1,455 3,606
1,300 3,238
1,226 3,048
1,153 3,250
1,201 2,980
1,428 3,527
1,196 2,976
1,239 3,070
1,067 2,650
1,073 2,661
1,028 2,557

75y +
3,407
4,145
4,441
4,326
4,060
2,656
3,076
4,976
3,369
2,162
3,135
3,380
4,283
3,435
3,076
3,680
3,359
3,016
3,158
3,386
3,684
3,738
4,170
5,453
3,529
3,775
3,478
4,101
3,447
3,579
3,080
3,096
2,953

Total

391
410
433
369
401
304
357
395
377
324
364
384
450
417
376
401
421
399
404
366
459
426
403
314
415
400
384
418
392
395
400
367
378

0-19
29
34
35
42
38
24
27
48
31
14
28
26
35
26
23
29
26
25
26
28
29
26
35
51
26
33
32
35
29
26
25
28
27

20-44
144
117
103
144
118
154
113
132
146
137
155
148
119
163
159
183
151
151
111

98
164
170
112

70
124

99
123
141
122
165
155

89
113

Mujeres
45-64 65-74

1,057 2,654
1,288 3,197
1,379 3,423
1,142 3,859
1,548 3,903
1,002 2,499
1,103 2,762
1,499 4,632
1,179 2,918

562 1,393
1,082 2,694
1,047 2,605
1,187 3,056
1,012 2,524

919 2,288
1,164 2,894
1,033 2,563

941 2,350

977 2,447
1,115 2,770
1,137 2,831
1,053 2,619
1,319 3,281
1,441 4,283
1,086 2,688
1,107 3,165
1,179 2,916
1,346 3,357
1,131 2,811
1,078 2,694

981 2,429
1,150 2,855
1,029 2,541

75y +
3,057
3,707
3,966
4,571
4,499
2,901
3,214
5,374
3,396
1,616
3,129
3,016
3,918
2,913
2,651
3,365
2,976
2,698
2,821
3,227
3,289
3,045
3,791
5,493
3,137
3,679
3,400
3,882
3,275
3,097
2,825
3,291
2,959

Total

384
396
404
410
468
360
394
444
414
282
390
361
423
379
354
395
394
379
368
388
438
386
394
332
390
416
412
400
402
373
390
a11
377

0-19
30
36
38
41
38
23
27
46
30
17
27
27
37
29
25
31
28
26
28
29
31
30
36
50
29
34
31
36
30
30
26
27
26

20-44
158
149
132
113
103
146
109
140
150
165
148
173
130
178
179
197
170
170
124
104
187
193
125

97
133

97
119
153
134
175
174
100
137

Ambos sexos

45-64

1,106
1,349
1,461
1,207
1,442

965
1,100
1,372
1,176

649
1,087
1,106
1,285
1,098

988
1,219
1,094

995
1,041
1,143
1,200
1,165
1,384
1,369
1,153
1,130
1,190
1,387
1,162
1,154
1,021
1,113
1,028

65-74

2,784
3,341
3,619
3,800
3,703
2,401
2,718
4,456
2,914
1,590
2,710
2,751
3,339
2,724
2,453
3,020
2,717
2,478
2,605
2,839
2,983
2,885
3,430
3,763
2,858
3,207
2,947
3,440
2,388
2,368
2,531
2,762
2,549

75y +
3,208
3,890
4,178
4,461
4,283
2,793
3,152
5,183
3,384
1,816
3,132
3,174
4,079
3,138
2,832
3,496
3,147
2,838
2,978
3,294
3,463
3,337
3,951
5,473
3,316
3,722
3,435
3,986
3,350
3,311
2,936
3,200
2,956

Total

388
403
419
389
435
332
376
420
396
302
377
372
436
397
365
398
407
389
386
377
448
406
399
323
402
408
398
409
397
384
395
389
377



Estados Unidos Mexicanos
Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur
Campeche

Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas

Chihuahua

Distrito Federal
Durango

Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México

Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn

Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tamaulipas

Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan

Zacatecas

0-19

253

B B N N O W

12
11

14
35
10

[
o o ©

W N OO 1 N

=
w ~ U

20-44

2,798
31
91
10
13
56
10

103
87
256
31
136
63
65
199
494
104
as
20
86
08
170
38
29
49
as
49
55
76
30
196
33
30

Tabla A.5

Hombres
45-64 65-74
7,645 4,580
84 45
267 132
41 23
61 38
150 86
41 24
299 224
244 149
506 273
102 71
327 206
254 186
182 110
461 269
1,136 544
289 200
118 73
72 50
319 185
282 197
414 254
129 70
74 31
180 128
205 143
192 114
167 92
232 141
74 46
532 330
126 81
85 65

Muertes por Insuficiencia Renal Terminal estimadas para 2005

75y +
3,118
32
78
14
28
53
18
146
87
187
46
156
130
78
202
317
157
52
35
113
146
186
48
25
96
93
70
61
89
37
222
64
52

Total

18,394
195
577

90
142
349

9
791
574

1,231
253
837
644
aa1
1,145
2,526
760
291
179
712
733
1,040
290
164
459
493
430
381
545
190
1,295
308
235

0-19

229

B B N N N W

21

N O 0O 1 N U u b

=
w &~ b

20-44

2,479
23
56
14
17
62
1
103
80
193
37
118
61
61
168
437
9
40
17
77
89
148
34
19
a7
46
50
51
65
29
179
28
25

Mujeres
45-64 65-74
7,544 4,842
85 50
231 130
35 24
73 42
172 105
42 26
363 251
257 165
445 287
111 75
330 217
243 185
167 108
437 273
1,081 587
286 206
114 77
66 45
321 204
288 209
386 257
125 74
78 40
174 126
202 144
193 120
160 92
233 154
71 47
539 355
144 96
92 71

75y +

3,690
41
86
18
32
73
22
170
109
242
53
181
150
87
235
408
172
59
36
147
166
208
59
27
100
109
84
64
109
40
264
79
60

Total

18,784
202
510

93
166
416
102
908
618

1,174
279
857
649
428
1,125
2,543
767
293
166
757
761
1,011
296
169
452
508
452
373
567
189
1,351
351
251

0-19
482
6
16
4

40
14
16

23
21
11
26
65
19

17
19
28

10
11
14
10
12
13

29

20-44

5,277
54
147
24
30
118
21
206
167
449
68
254
124
126
367
931
198
85
37
163
187
318
72
48
96
91
99
106
141
59
375
61
55

Ambos sexos

45-64

15,189
169
498

76
134
322

83
662
501
951
213
657
497
349
898

2,217
575
232
138
640
570
800
254
152
354
407
385
327
465
145
1,071
270
177

65-74

9,422
95
262
47
80
191
50
475
314
560
146
423
37
218
542
1,131
406
150
95
389
406
511
144
7
254
287
234
184
295
93
685
177
136

75y +
6,808
73
164
32
60
126
40
316
196
429
99
337
280
165
437
725
329
111
71
260
312
394
107
52
196
202
154
125
198
77
486
143
112

Total

37,178
397
1,087
183
308
765
196
1,699
1,192
2,405
532
1,694
1,293
869
2,270
5,069
1,527
584
345
1,469
1,494
2,051
586
333
911
1,001
882
754
1,112
379
2,646
659
486



Estados Unidos Mexicanos

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México
Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan
Zacatecas

Tabla A.6

0-19

1,406
21
28

22

59
35
120
14
70
26
42
115
239
48
22
10
37
50
113
24
12
27
22
32
32
23
29
85
20
13

Muertes en personas con Insuficiencia Renal Terminal , independientemente de la causa de muerte, estimadas para 2005

20-44

3,112
33
08
10
13
57
11
108
95
352
34
149
67
70
231
528
113
51
21
91
106
184
a1
30
53
46
52
60
83
30
229
35
31

Hombres
45-64 65-74
11,710 8,738

101 69
299 182
45 37
66 46
350 286
56 48
309 231
368 295
1,457 1,051
161 155
516 442
269 196
268 175
816 621
1,667 1,121
412 360
180 150
104 83
478 365
325 263
693 487
154 107
79 34
221 166
220 188
257 200
220 136
343 249
103 76
918 695
142 123
113 101

75y +
11,431
109
212
34
67
309
70
283
343
1,361
196
583
241
233
969
1,140
535
236
130
439
427
697
125
50
265
267
256
171
297
137
858
216
175

Total

36,397
333
819
130
199

1,024
190
990

1,136

4,341
560

1,760
799
788

2,752

4,695

1,468
639
348

1,410

1,171

2,174
451
205
732
743
797
619
995
375

2,785
536
433

0-19
1,189
20
34
5
5
15
5
57
35
920
12
68
26
30
99
198
40
15

28
45
83
21
12
20
17
31
22
18
22
75
20
13

20-44

2,680
24
58
14
18
66
12
105
87
255
37
120
64
67
189
464
97
43
18
81
90
162
35
18
51
47
54
54
70
30
194
29
27

Mujeres
45-64 65-74
11,797 9,559

112 95
258 166
37 33
75 49
449 317
53 59
382 259
408 306
1,280 1,198
181 164
575 439
257 201
248 171
799 647
1,622 1,232
438 377
205 150
93 81
511 414
351 305
611 560
148 126
84 44
221 175
216 185
237 204
221 155
354 288
95 92
950 774
180 182
146 111

75y +
12,331
129
223
31
57
306
69
280
349
1,713
157
637
243
298
957
1,392
547
229
109
466
423
799
140
36
265
255
247
182
313

904
248
176

Total

37,556
380
739
120
204

1,153
198
1,083
1,185
4,536
551
1,839
791
814
2,691
4,908
1,499
642
309
1,500
1,214
2,215
470
194
732
720
773
634
1,043
390
2,897
659
473

0-19
2,595
a
62
9
12
37
10
116
70
210
26
138
52
72
214
437
88
37
18
65
95
196
a5
24
a7
39
63
54
a1
51
160
40
26

20-44

5,792
57
156
24
31
123
23
213
182
607
71
269
131
137
420
992
210
%
39
172
196
346
76
48
104
93
106
114
153
60
423
64
58

Ambos sexos

45-64

23,507
213
557

82
141
799
109
691
776

2,737
342
1,001
526
516
1,615
3,289
850
385
197
989
676
1,304
302
163
442
436
494
441
697
198
1,868
322
259

65-74

18,297
164
348

70
95
603
107
490
601
2,249
319
881
397
346
1,268
2,353
737
300
164
779
568
1,047
233
78
341
373
404
291
537
168
1,469
305
212

75y +
23,762
238
435
65
124
615
139
563
692
3,074
353
1,220
484
531
1,926
2,532
1,082
465
239
905
850
1,496
265
86
530
522
503
353
610
288
1,762
464
351

Total

73,953
713
1,558
250
403
2,177
388
2,073
2,321
8,877
1,111
3,599
1,590
1,602
5,443
9,603
2,967
1,281
657
2,910
2,385
4,389
921
399
1,464
1,463
1,570
1,253
2,038
765
5,682
1,195
906



Estados Unidos Mexicanos

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero

Hidalgo

Jalisco

México
Michoacan de Ocampo
Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga
Quintana Roo

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz Llave
Yucatan
Zacatecas

0-19

12.0
11.6
11.7
11.7
11.7
124
124
10.7
11.9
13.8
12.2
12.2
11.7
124
12.5
12.1
11.9
124
12.6
124
11.6
11.4
11.8
113
12.5
12.0
124
11.5
124
11.9
12.2
12.5
12.8

Tabla A.7

20-44
6.9
6.4
6.6
6.6
6.6
71
7.2
5.9
6.7
8.0
6.9
6.9
6.5
7.0
7.1
6.8
6.8
7.0
7.2
71
6.5
6.3
6.6
6.5
71
6.9
7.0
6.5
7.0
6.8
6.8
7.2
73

Duracién promedio en afios de un caso de Insuficiencia Renal Terminal, estimada para 2005

Hombres
45-64

33
3.0
3.1
3.1
3.1
3.3
34
2.7
3.2
4.0
3.2
3.3
3.0
3.3
3.4
3.3
3.2
3.3
34
3.3
3.1
3.0
3.1
2.9
33
3.2
33
3.1
33
3.2
3.2
3.4
35

65-74

1.6
1.5
1.5
1.5
1.5
1.6
1.7
13
1.6
1.9
1.6
1.6
1.5
1.6
1.7
1.6
1.6
1.6
1.7
1.6
1.5
1.5
1.5
14
1.6
1.6
1.6
1.5
1.6
1.6
1.6
1.7
1.7

75y +

0.9
0.8
0.9
0.9
0.8
0.9
1.0
0.7
0.9
11
0.9
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
1.0
0.9
0.9
0.8
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.9
1.0

Total

4.9
4.8
4.8
4.6
4.4
5.0
4.8
4.5
4.8
5.8
4.7
5.0
4.5
4.9
5.2
5.1
4.7
4.9
4.8
4.7
4.6
4.7
4.8
5.3
4.8
4.5
4.7
4.7
4.9
5.0
4.8
4.8
5.0

0-19

12.1
11.7
11.7
11.6
11.6
12.6
12.9
10.7
12.0
13.9
12.2
12.3
11.7
124
12.6
12.1
12.0
124
12.8
12,5
11.7
114
11.8
113
12,5
12.1
12,5
11.6
125
11.9
12.2
12,5
12.9

20-44

7.0
6.5
6.7
6.7
6.6
71
7.2
6.0
6.8
8.0
6.9
7.0
6.6
71
7.2
6.9
6.9
7.0
73
71
6.6
6.4
6.8
6.6
7.2
6.9
7.1
6.6
7.0
6.9
6.9
73
74

Mujeres

45-64 65-74

33
3.1
3.1
3.1
3.1
3.4
3.4
2.7
3.2
4.0
33
3.3
3.1
3.3
3.4
3.3
3.2
3.4
3.5
3.3
3.1
3.0
3.1
2.9
3.4
3.3
3.4
3.1
3.3
3.3
33
3.4
3.5

1.6
1.5
1.5
1.5
1.5
1.6
1.7
1.3
1.6
2.0
1.6
1.6
1.5
1.6
1.7
1.6
1.6
1.7
1.7
1.6
1.5
1.5
1.5
1.4
1.7
1.6
1.7
1.5
1.6
1.6
1.6
1.7
1.7

75y +

0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.7
0.9
11
0.9
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.8
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
1.0
1.0

Total

4.8
45
a5
4.8
45
4.9
a8
44
4.6
5.5
a8
4.9
4.4
4.9
5.0
5.0
4.6
4.8
4.7
4.6
4.4
45
4.6
5.0
4.7
4.5
4.7
4.7
4.7
4.9
4.7
4.5
a8

0-19

12.1
11.6
11.7
11.6
11.6
12.5
12.6
10.7
12.0
13.9
12.2
12.2
11.7
124
12.6
12.1
11.9
124
12.7
12.5
11.7
11.4
11.8
113
12.5
12.1
12.5
11.5
124
11.9
12.2
12.5
12.9

20-44
7.0
6.5
6.6
6.6
6.6
71
7.2
5.9
6.8
8.0
6.9
6.9
6.6
7.0
7.1
6.8
6.8
7.0
7.2
71
6.6
6.4
6.7
6.5
7.2
6.9
7.0
6.6
7.0
6.9
6.9
73
74

Ambos sexos

45-64

33
3.0
3.1
3.1
3.1
3.3
34
2.7
3.2
4.0
33
3.3
3.1
3.3
3.4
33
3.2
3.3
34
3.3
3.1
3.0
3.1
2.9
34
3.2
33
3.1
33
3.2
33
3.4
35

65-74

1.6
1.5
1.5
1.5
1.5
1.6
1.7
13
1.6
2.0
1.6
1.6
1.5
1.6
1.7
1.6
1.6
1.6
1.7
1.6
1.5
1.5
1.5
14
1.7
1.6
1.6
1.5
1.6
1.6
1.6
1.7
1.7

75y +
0.9
0.8
0.9
0.9
0.8
0.9
0.9
0.7
0.9
1.1
0.9
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9
1.0
0.9
0.9
0.8
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
0.8
0.9
0.9
0.9
1.0
1.0

Total

4.9
4.7
4.7
4.7
4.4
5.0
4.8
4.5
4.7
5.7
4.7
4.9
4.5
4.9
5.1
5.1
4.7
4.8
4.7
4.7
4.5
4.6
4.7
5.1
4.7
4.5
4.7
4.7
4.8
4.9
4.8
4.6
4.9
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